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БДВД — баллонная дилатация высокого давления

ИДП — индекс дефицита паренхимы

МВС — мочевыделительная система

ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс

ПОМ — первичный обструктивный мегауретер

DMSA (dimercaptosuccinic acid) — димеркаптосукциновая кислота, 
меченая радиоактивным технецием99m, радиофармпрепарат

DRF (differential renal function, от английской транскрипции, принятой 
в протоколах радионуклидных исследований)  — дифференциальная ре-
нальная функция 

Fr (French) — единица шкалы измерения диаметра мочевого катетера

MAG3 (mercaptoacetyltriglycine) — меркаптоацетилтриглицерин,
меченный технецием99m
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Первичный обструктивный мегауретер (ПОМ)  — это патологический 
процесс, обусловленный дисморфогенезом тканевых структур дис-

тального отдела мочеточника с формированием стриктуры на уровне уре-
тровезикальный сегмента, определяющий вторичную дилатацию верхних 
мочевых путей и последующие нарушения уродинамики по обструктивно-
му типу со cнижением почечной функции в различной степени на стороне 
поражения.

Первичный обструктивный мегауретер, по данным различных авторов, 
встречается в 15–25% случаев среди прочих форм обструктивных уропатий 
[6, 120, 153]. Большое популяционное исследование, включившее 150  000 
новорожденных детей, проведено в 2016  г. в Минске. По итогам анализа, 
распространенность ПОМ составила 0,78 случая на 1000 детей; в то же время 
доля ПОМ в структуре постнатальной урологической патологии — 6,3% [77].

В настоящее время большинство авторов указывают на клиническую 
целесообразность выбора выжидательной тактики в отношении ПОМ. 
По данным исследователей, занимающихся проблемой ПОМ, по истечении 
первого года жизни у 80–85% пациентов нормализуются или значительно 
улучшаются уродинамические и функциональные показатели верхних мо-
чевых путей [1, 76, 83, 85, 100, 111, 128, 129, 131]. 

Тем не менее в 15–20% случаев ПОМ требуется хирургическое вмеша-
тельство.

Показаниями к оперативному лечению являются: 
• нарастающая дилатация верхних мочевых путей; 
• прогрессирующая компрессия паренхимы вовлеченной почки с нару-

шением кровотока по данным ультразвукового исследования; 
• обструктивная модель уродинамики и падение парциальной функции 

почки ниже 40% по данным нефросцинтиграфии; 
• упорная фебрильная мочевая инфекция [4, 109, 114, 130, 135, 158]. 

Максимально эффективной хирургической процедурой является ре-
имплантация мочеточника с антирефлюксной защитой (далее — реим-
плантация) [14]. На современном этапе для хирургического решения 
проблемы ПОМ в качестве альтернативы применяются малоинвазивные 
эндоскопические технологии [38], но обобщающая информация по вопросу 
выбора методов хирургического лечения мегауретера у детей первых лет 

ВВЕДЕНИЕ
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жизни дискутабельна и во многом не дает убедительного и однозначного 
ответа на тактические вопросы выбора того или иного метода хирургиче-
ского лечения в зависимости от характера и тяжести патологии, а также 
от возраста самого пациента [36, 54]. Лишь отдельные авторы предлагают 
к рассмотрению результаты сравнительного анализа применения хирурги-
ческих методик на небольших выборках пациентов [27, 36]. Современный 
этап развития медицинской науки требует поиска унифицированных схем 
хирургического лечения, ожидаемо значимый уровень эффективности 
которых может быть предопределен в условиях доказательной медицины. 

Необходимость разработки определенной стратегии хирургического 
лечения ПОМ у детей, особенно первых лет жизни, с использованием в том 
числе малоинвазивных и высококомплаентных хирургических процедур, 
определяемой как тяжестью патологического процесса, так и возрастом 
самого пациента, стала поводом к проведению нашего исследования и на-
писанию монографии.

Авторы, опираясь на современные мировые исследования по пробле-
ме хирургического лечения ПОМ у детей и собственный клинический опыт, 
используя методы статистического анализа, разработали практический 
алгоритм выбора хирургических техник в зависимости от тяжести течения 
патологии и возраста пациента и научно обосновали его эффективность. 
Отдельная глава монографии посвящена особенностям применения мало-
инвазивного метода баллонной дилатации высокого давления в лечении 
ПОМ у детей.

ВВЕДЕНИЕ
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ГЛАВА 1
Современный взгляд на проблему 
хирургического лечения первичного 
обструктивного мегауретера

Современная лечебная тактика в отношении ПОМ определяется степе-
нью обструктивных изменений уретровезикального сегмента и обу-

словленными этим нарушением уродинамики с дилатацией верхних моче-
вых путей и снижением ренальной функции. Совокупность анализируемых 
данных и определяет дальнейший пошаговый клинико-диагностический 
алгоритм [13, 19, 31, 51, 56, 68, 147].

В настоящее время большинство авторов указывает на клиническую 
эффективность и тем самым на предопределенную целесообразность 
консервативного подхода к лечению ПОМ. Нехирургическая концепция 
признана приоритетной в тактике ведения ПОМ и базируется на теории 
незрелости морфологических структур и возрастной дисфункции мочевых 
путей. Единой концепции этиологии ПОМ в настоящее время не пред-
ставлено. В качестве наиболее распространенных причин возникновения 
данного вида уропатии рассматриваются: 
1) анатомическая диспропорция соотношения объема продольных 

и циркулярных мышечных волокон, составляющих дистальную часть 
мочеточника, с преобладанием последних и увеличение соединитель-
нотканной составляющей эластического каркаса мочеточника за счет 
грубоволокнистой ткани [14]; 

2) высокий постнатальный уровень трансформирующего фактора роста 
(transforming growth factor, TGF), вызывающего собственно аномаль-
ный морфогенез как гладкомышечных клеток, так и коллагена различ-
ных типов в стенке мочеточника, определяющих степень дистальной 
обструкции [28, 98]; 

3) угнетение активности контрактильных лейомиоцитов стенки моче-
точника, определяющих ее тонус и перистальтическую активность, 
по причине снижения плотности распределения интерстициальных 
клеток Кахаля (Interstitial cell of Cajal, ICC), выступающих, по данным ис-
следований, в качестве пейсмейкеров [29, 132, 140]. 
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Глава 1. Современный взгляд на проблему хирургического
лечения первичного обструктивного мегауретера

Изменение рассматриваемых факторов положительной направлен-
ности с течением времени и составляет потенциальную способность моче-
точника ребенка восстанавливать свои морфофункциональные параметры.

По данным исследователей, занимающихся проблемой ПОМ, по ис-
течении первого года жизни у 80–85% пациентов купируются или значи-
тельно улучшаются клинические показатели при мегауретере начальных 
стадий развития и почти у 65% при более выраженных стадиях [76, 83, 85, 
100, 111, 119, 131]. 

Значимым компонентом тактики консервативного ведения являет-
ся превентивная пролонгированная антибактериальная профилак-
тика, позволяющая снизить риск фебрильной инфекции мочевых путей 
на 50–55% и тем самым предотвратить поражение паренхимы и снижение 
ренальной функции [89]. При этом рецидивирующие инфекции мочевых 
путей на протяжении периода наблюдения, по мнению отдельных исследо-
вателей, не являются безусловным показанием к хирургической коррекции 
[163]. 

Тем не менее при наличии постнатального нарушения ренальной 
функции и расширении мочеточника более 15  мм прогноз в отношении 
репаративных возможностей без хирургического участия становится со-
мнительным [110]. 

1.1. Методы диагностики и прогнозирования 
на современном этапе
Потенциал современной первичной диагностики и дальнейшего мони-

торинга ПОМ на основании обобщенного клинического опыта определен 
методами ультразвукового сканирования, рентгенологической и радио-
нуклидной визуализации. Важное значение для своевременного контроля 
в процессе наблюдения за течением патологии имеет диагностический 
протокол, позволяющий максимально адекватно оценивать текущее состо-
яние патологии [63, 100, 111, 126, 152]. 

Ультразвуковое исследование, начиная с пренатального периода, 
является ключевым методом первичной диагностики и последующего 
мониторинга. Значительно расширяет диагностическую ценность метода 
ультразвуковой визуализации возможность допплер-картирования. Доп-
плерография представляет данные по характеру сосудистых изменений 
паренхимы почки, является маркером степени тяжести патологического 
процесса и служит достаточно валидным прогностическим индикатором 
[11, 86, 147]. 

Методы рентгенологического исследования органов мочевыделитель-
ной системы являются частью стандартного протокола первичной диагно-
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Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

стики ПОМ на госпитальном уровне. Микционная цистография позволяет 
дифференцировать характер уропатии, исключая как наличие пузырно-
мочеточникового рефлюкса (ПМР), так и сопутствующие патологические 
состояния нижних мочевых путей, включая нейрогенный мочевой пузырь, 
уретероцеле, инфравезикальную обструкцию. Экскреторная урография — 
большей частью традиционно необходимый диагностический инструмент 
первичной диагностики ПОМ  — позволяет дать оценку структурным 
и функциональным изменениям верхних мочевых путей, определяя стадию 
течения заболевания и тем самым выбор тактики дальнейшего лечения.

Нефросцинтиграфия  — современный тренд в менеджменте ПОМ. 
Данные радионуклидного исследования (в том числе и с диуретической 
нагрузкой) позволяют не только оценить степень и динамику обструкции, 
но и достоверно определить уровень снижения и изменения раздельной 
ренальной функции на всех этапах наблюдения и лечения ПОМ и являют-
ся наиболее объективными для прогнозирования исходов [45, 130, 139, 
144, 152]. 

Работами многих исследователей доказаны преимущества прово-
димых при патологии мочевых путей радионуклидных исследований. 
Возможность применения с первых месяцев жизни пациента, высокая 
информативность и детализация определяемых параметров, возможность 
раздельной оценки ренальной функции и низкий уровень лучевой на-
грузки определяют радионуклидные исследования в качестве преимуще-
ственного направления инструментальной диагностики функционального 
состояния паренхимы почек и уродинамики мочевых путей [49, 62]. 

При мониторинге пациента с ПОМ как на дооперационном, так и пос-
леоперационном этапе важное место занимает оценка динамики измене-
ния парциальной ренальной функции. Для определения данного показате-
ля наиболее достоверным и информативным является метод статической
нефросцинтиграфии [72]. В основе исследования лежит регистрация ради-
оактивности нефротропного индикатора, который избирательно накапли-
вается в функционирующей паренхиме почек, с последующей компьютер-
ной обработкой полученных данных.

Как правило, для статической сцинтиграфии используется радиофарм-
препарат 99mTc-DMSA (dimercaptosuccinic acid, 2,3-димеркаптоянтарная кис-
лота, меченная технецием99m). Метод не требует специальной подготовки 
больного. Дополнительным преимуществом нефросцинтиграфии являются 
возможность избежать побочных действий йодсодержащих препаратов 
и низкая (по сравнению с урографией) лучевая нагрузка на гонады [52]. 
Динамическая нефросцинтиграфия с использованием меркаптоацетилтри-
глицерина, меченного технецием99m (mercaptoacetyltriglycine, MAG3), также 
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применяется для диагностики ПОМ и по данным исследования, проведен-
ного с целью сравнения информативности, не отличается достоверностью 
оценки раздельной ренальной функции от статической нефросцинтигра-
фии с DMSA [149], но нацелена в первую очередь на изучение уродинамики 
верхних мочевых путей, в том числе и с применением диуретической про-
бы с фуросемидом.

   Показания к хирургическим методам лечения
Несмотря на высокую эффективность консервативного подхода к со-

провождению ПОМ, в 15–20% случаев заболевания требуется переход к хи-
рургическому лечению. По мнению большинства авторов, абсолютными 
показаниями к хирургическому вмешательству являются упорные фе-
брильные мочевые инфекции, не поддающиеся антибактериальной тера-
пии; нарастающая дилатация верхних мочевых путей; прогрессирующая 
компрессия паренхимы заинтересованной почки и нарушение в ней пока-
зателей кровотока по данным ультразвукового исследования, а также об-
структивная модель уродинамики и падение парциальной функции почки 
ниже 40% по данным нефросцинтиграфии. 

Относительным показанием к оперативному вмешательству является 
возраст пациента старше 3–4 лет при условии отсутствия положительной 
динамики, несмотря на проводимые консервативные мероприятия [4, 109, 
114, 130, 135, 158]. Кроме того, необходимость безусловной хирургической 
коррекции возникает при наличии сочетания ПОМ с унилатеральным реф-
люксом [82].

Четких критериев сроков и типов хирургических вмешательств 
не сформировано [69], но исследователями указывается в качестве опти-
мального возраст 12–18 месяцев, наиболее подходящий для выполнения 
реимплантации [159]. Этапным хирургическим эквивалентом при деком-
пенсированных формах ПОМ на первом году жизни пациента является 
процедура временного отведения мочи [54]. 

Цели деривации мочи на первом году жизни пациента  — восстано-
вить проходимость верхних мочевых путей, максимально нормализовать 
уродинамику, способствовать купированию мочевого синдрома, улучшить 
ренальную функцию. Кроме того, указывается на возможность постепенно-
го сокращения диаметра расширенного мочеточника, что создает предпо-
сылки к более успешной последующей реимплантации [44]. 

Интересным представляется консенсус Британской ассоциации дет-
ских урологов (British Association of Paediatric Urologists, BAPU) по первич-
ному обструктивному мегауретеру 2014 года, составленный по итогам об-
суждения результатов статистического анализа более чем полутора тысяч 
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опубликованных сообщений, касающихся тактики медицинского (в том 
числе и хирургического) сопровождения первичного обструктивного ме-
гауретера. В рамках документа рекомендована консервативная тактика 
в отношении ПОМ с обязательной антибактериальной профилактикой. 
При упорных фебрильных инфекциях мочевых путей, снижении почечной 
функции ниже 40% и нарастании явлений уретерогидронефроза хирур-
гическое вмешательство признано оправданным. Оптимальным для вы-
полнения антирефлюксной реимплантации определен возраст пациента 
старше одного года жизни, но признана и возможность операций в более 
раннем возрасте. Альтернативой в младенческом возрасте признаны мало-
инвазивные эндоскопические технологии [104]. 

Хирургическое вмешательство при ПОМ может быть инвазивным 
(как правило, открытым), малоинвазивным, окончательным или этапным. 
В свою очередь этапные вмешательства возможно разделить на операции 
наружнего и внутреннего дренирования. Выбор вида оперативного посо-
бия зависит от ряда анатомо-функциональных условий (состояние пациен-
та, его возраст, тяжесть течения патологического процесса, степень потери 
ренальной функции) и определяемых этим целей, стоящих перед практи-
ческим врачом. 

1.2. Инвазивные хирургические методы лечения 
первичного обструктивного мегауретера у детей
1.2.1. Реимплантация мочеточника
В большинстве случаев реимплантация — окончательное по хирурги-

ческой сути вмешательство, представляет собой неоуретероцистоанаста-
моз по одной из известных методик [47]. Но у детей первого года жизни 
подобные операции не рекомендованы многими авторами, поскольку 
малый размер мочевого пузыря в большинстве случаев реимплантации 
расширенного мочеточника, даже с применением приема «обуживания» 
его диаметра, не позволяет сформировать надежный антирефлюксный 
механизм, что является причиной послеоперационного осложнения в виде 
пузырно-мочеточникового рефлюкса. Кроме того, ввиду травматичности 
вмешательства существует риск нарушения механизмов иннервации мо-
чевого пузыря и формирования последующей резистентной нейрогенной 
дисфункции [14, 36]. 

Имеются отдельные публикации, в которых авторы свидетельствуют 
о возможности выполнения при нарастающей обструкции или падении ре-
нальной функции почки полноценно функционирующих уретероцистоана-
стамозов у детей с первого месяца жизни, несмотря на риск возникновения 
вышеперечисленных осложнений [30, 134]. Так, например, на опыте 49 ран-
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них реимплантаций в первые месяцы жизни с последующим наблюдением 
на протяжении 7 лет автором одного исследования [99] не получено до-
стоверных сведений о нарушении функции мочевого пузыря и выдвинуто 
предположение о том, что ранние реконструктивные операции возможны 
и последующие осложнения лишь свидетельствуют о недостаточном опыте 
хирургов. 

На протяжении эволюции хирургического лечения ПОМ многими авто-
рами выработаны основные принципы хирургической коррекции и опре-
делены преференции наиболее распространенных методик. Так, при ана-
лизе данных 1000 пациентов, перенесших реимплантацию мочеточника 
по поводу патологии верхних мочевых путей, А.Л. Ческис с соавт. (1999) [70] 
сформировали заключение о необратимости и в то же время идентичности 
структурных изменений патологически трансформированного участка 
мочеточника вне зависимости от его локализации (пиелоуретеральный 
и уретровезикальный сегменты). Эти выводы позволили исследователям 
обосновать универсальный хирургический подход  — необходимость ре-
зекции патологически измененного сегмента и замену его при создании 
анастамоза функционально полноценным участком. При этом при коррек-
ции ПОМ получено около 90% удовлетворительных послеоперационных 
результатов за более чем пятилетний период наблюдения [70, 96]. Похожие 
данные приведены К.М. Аль-Кади (2004) в рамках более позднего исследо-
вания с заключением о патогенетической обоснованности предлагаемых 
операций [4]. Но для успеха выполняемых реимплантаций по результатам 
серии хирургических вмешательств предварительная деривация мочи, 
по данным И.Б.  Осипова (2013), потребовалась в половине случаев [42]. 
Обоснованной является необходимость тщательного анализа всех име-
ющихся факторов в преддверии операции с целью увеличения процента 
положительных исходов хирургического вмешательства [79]. 

Создание неуретероцистоанастамоза по методам Cohen или Politano-
Leadbetter с возможным моделированием дистальной части мочеточника 
по Hendren у детей в возрасте одного года жизни рекомендуется в ка-
честве основного хирургического вмешательства ввиду высокой эффек-
тивности [21, 36, 64, 76, 84, 90]. Однако следует помнить о возможности 
послеоперационных осложнений. Так, при анализе 460 выполненных 
реконструкций в исследовании C. Viville (1985) было выявлено 7% случа-
ев осложнений в виде послеоперационного стеноза вновь созданного 
уретровезикального соустья и послеоперационного ПМР [160]. В другом 
исследовании C.A. Peters и соавт. (1989) также доложили о реконструкции 
уретровезикального соустья у младенцев в 90% случаев ПОМ (47 наблю-
дений) с последующим 17%-м уровнем осложнений в виде формирования 
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послеоперационного ПМР [138]. Данные о 10% неудовлетворительных 
результатов операций получены по результатам анализа выполненных 
150 реимплантаций в исследовании А.Л. Ческиса с соавт. (2004) [71]. В ру-
ководстве по детской урологии также сообщается о высоком уровне не-
эффективности открытых операций [14]. 

Наличие неудовлетворительных результатов в достаточно высоком 
проценте реимплантаций по поводу ПОМ потребовало поиска новых путей 
решения проблемы.

1.2.2. Этапные хирургические вмешательства 
(уретерокутанеостомия, нефростомия, рефлюксирующая 
реимплантация мочеточника)
Эффективность временного отведения мочи при декомпенсации либо 

прогрессировании ПОМ подтверждается работами многих авторов. Так, 
по результатам исследования Ю.Э. Рудина (2002), метод уретерокутанеосто-
мии в этапном лечении одностороннего ПОМ был предложен как эффектив-
ная малоинвазивная процедура; при двухстороннем процессе, по мнению 
исследователя, более целесообразными являлись внутреннее стентирова-
ние либо выполнение Т-образной обратной уретерокутанеостомы [53].

Необходимость этапного выбора малоинвазивного вмешательства 
также подтверждена исследованием Ш.И.  Салихар (2010) [57], в котором 
установлено, что факторами, определяющими эффективность применения 
различных малоинвазивных методов, являются выраженность морфологи-
ческих изменений верхних мочевых путей и степень потери секреторной 
функции. По заключению исследователя, при начальных стадиях развития 
патологии методом выбора является внутреннее стентирование. При ухуд-
шении состояния и наличии явлений декомпенсации более обосновано 
использование наружных методов дренирования.

   Уретерокутанеостомия
По данным многих исследователей, уретерокутанеостомия  —

эффективный метод временного наружнего отведения мочи, необходи-
мый как предварительный этап восстановления анатомо-функциональ-
ного состояния верхних мочевых путей при ПОМ в ожидании сроков 
выполнения реконструктивной операции. Чем раньше реализовано 
наложение уретерокутанеостомы, тем отчетливее исход последующей 
реимплантации и прогноз в целом. Показаниями для уретерокутанеосто-
мии являются прогрессирующая дилатация мочеточника и чашечно-ло-
ханочной системы, падение функции почки, а также неконтролируемая 
мочевая инфекция [46, 108, 121, 127, 143]. 
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Проанализировав опыт наблюдения 366 пациентов с ПОМ, где в 125 слу-
чаях потребовалось прибегнуть к уретерокутанеостомии, R.  Rabinowitz 
с соавт. (1977) [141] указали на удовлетворительную эффективность про-
цедуры. Петлевая уретерокутанеостома, по мнению авторов, была пред-
почтительнее, чем концевая, поскольку обеспечивала более проксималь-
ное дренирование и позволяла избежать сморщивания мочевого пузыря 
при двустороннем процессе.

При наличии показаний для хирургической интервенции в случае ПОМ 
у новорожденных, дополнительно подтвержденных данными нефросцинти-
ографии, B. Lettgen с соавт. (1993) [124] выполнили у 24 пациентов уретероку-
танеостомию, и по итогам наблюдения в течение первого года лишь четверо 
из них потребовали последующей реимплантации. Для основной группы, 
по утверждению авторов, уретерокутанеостомия послужила окончательным 
хирургическим инструментом, позволившим ликвидировать ПОМ.

Необходимость применения уретерокутанеостомии, по мнению 
М.Е.  Охлопкова (2002) и Ю.Э.  Рудина (2002), определяется данными пред-
варительного комплексного обследования, позволяющего уточнить ха-
рактер обструкции, степень нарушения функции и потери сократительной 
способности мочеточника [44, 53]. При наличии декомпенсированного 
обструктивного мегауретера методом выбора отведения мочи при одно-
стороннем процессе является уретерокутанеостомия с формированием 
уретерокутанеостомы Т-образного типа, а при одностороннем поражении 
целесообразно формирование «терминальной» уретерокутанеостомы. 

Сравнительный анализ опыта использования уретерокутанеостомии 
и везикостомии провел в своем исследовании Г.В. Козырев (2008) [24], дока-
зав, что уретерокутанеостома более эффективна в условиях выраженного 
нарушения уродинамики верхних мочевых путей и декомпенсации почеч-
ной функции.

Сравнение эффективности применения в зависимости от стадии тече-
ния ПОМ уретерокутанеостомии и перкутанной нефростомии стало целью 
исследования А.И. Филатова и соавт. (2011; 2013) [66, 67]. Было установлено, 
что при наличии уретерокутанеостомы отсутствует риск катетерассоции-
рованных инфекций, а темп сокращения мочеточника выше. Эти данные 
позволили рекомендовать уретерокутанеостомию для этапного отведения 
мочи. Тем не менее в случае необходимости ургентной деривации автора-
ми рекомендована перкутанная нефростомия. 

   Нефростомия
Метод открытой нефростомии для ургентного временного отведения 

мочи из блокированной почки при ПОМ в настоящее время используется 
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достаточно редко, поскольку альтернативно активно применяется более 
выгодная, с точки зрения малоинвазивности, пункционная нефростомия. 

Метод перкутанной нефростомии занимает отчетливо промежуточное 
положение в спектре применяемых хирургических вмешательств. С одной 
стороны, метод относится к этапным процедурам наружнего дренирова-
ния, с другой — представляет собой достаточно малоинвазивное хирурги-
ческое пособие. 

Впервые метод пункционной нефростомии при этапном лечении об-
структивного гидронефроза описал W.E.  Goodwin с соавт. в 1955  г. [112]. 
С того времени многими авторами пункционная нефростомия рекомендо-
вана как легковыполнимая, малотравматичная и эффективная процедура 
в ряду методов наружнего и внутреннего отведения мочи [33, 61, 122].

Говоря о преимуществе использования перкутанной нефростомы, ис-
следователи отдельно указывают на селективную эффективность процеду-
ры в отношении случаев, требующих ургентной деривации мочи. Техника 
нефростомии позволяет применять метод, начиная с первых дней жизни 
пациента [150, 151, 157]. 

С целью анализа осложнений пункционной нефростомии D. Milanović 
с соавт. (1990) [133] рассмотрели 318 случаев применения метода. Сепсис 
и значимое кровотечение составили 3% «больших» осложнений, что соот-
ветствовало, по утверждению авторов, стандарту американского Общества 
интервенционной радиологии (Society of Interventional Radiology, SIR)  — 
не более 4% случаев геморрагий и септического шока. Были рекомендо-
ваны пошаговое соблюдение алгоритма выполнения процедуры и обя-
зательная антибактериальная терапия для снижения риска осложнений. 
По данным другого исследователя, риск септического осложнения оказал-
ся максимальным при нефростомии в условиях имеющейся обструкции 
на фоне ранее предпринятой неудачной инвазивной процедуры [133]. 
Сходные данные по результатам изучения исходов перкутанных нефросто-
мий опубликовали R.J. Zagoria, R.B. Dyer (1999) [162], представив пошаговый 
алгоритм выполнения процедуры. Авторами представлен также анализ 
возможных осложнений и рассмотрены способы их разрешения.

В исследовании С.С.  Зенкова (1998) [18] выполнен сравнительный 
анализ эффективности методов перкутанной нефростомии и внутреннего 
стентирования. В качестве преимуществ нефростомы были указаны тех-
ническая простота исполнения, прямой путь отведения мочи, интактность 
по отношению к мочеточнику и возможность раздельной оценки каче-
ственно-количественных показателей диуреза, тем не менее, по мнению 
автора, нефростома не позволяла обеспечить внутреннюю герметичность 
лоханки, требовала ухода и была подвержена инфицированию и миграции.
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В серии из 28 пациентов с ПОМ младенческого возраста Р.З. Ахметшин 
с соавт. [8] применил нефростомию и внутреннее дренирование. По мне-
нию авторов, методы оказались одинаково эффективными и позволили 
сохранить функцию почек.

О высоком проценте успеха применения перкутанной нефростомии 
с ультразвуковым ассистированием на примере 412 случаев ее выполне-
ния сообщил S.  Agostini с соавт. (2003) [78], при этом 78% процедур были 
обусловлены экстренными показаниями. Были отмечены 119 «малых» 
осложнений, в числе которых инфекции мочевых путей, миграция стента, 
незначительное кровотечение, формирование гематомы и перфорация ло-
ханки, купированные консервативно. В серии имели место пять «больших» 
осложнений. Сепсис и значительное кровотечение потребовали реанима-
ционных мероприятий и заместительной гемотрансфузии. 

Анализируя используемые методы перкутанной нефростомии в 276 слу-
чаях применения различными хирургами в условиях Британского обучаю-
щего центра, T.M. Wah с соавт. (2004) [161] пришел к выводу о средней эффек-
тивности операторов на уровне 88–95% при наличии «больших» и «малых» 
осложнений в 4–8 и 3–15% случаев соответственно. Наиболее удобным 
зарекомендовал себя метод одношаговой сонографически контролируемой 
перкутанной нефростомии. На опыте 318 перкутанных нефростомий другим 
исследователем показано 3% осложнений в виде геморрагии и сепсиса [125].

По данным О.К. Сапаева (2009) [60], перкутанная нефростома является 
первым этапом восстановительного лечения ПОМ на стадии «обрати-
мой декомпенсации», позволяя существенно улучшить функцию почки, 
но при наличии «необратимой декомпенсации» значимого улучшения со-
кратительной функции почки и мочеточника не наступает.

Нефростома, по мнению Е.И.  Юшко и А.В. Строцкого (2011) [76], по-
зволяет немедленно восстановить отток мочи из блокированной почки 
и в кратчайший срок купировать явления острого пиелонефрита, что бо-
лее выгодно в сравнении с наложением уретерокутанеостомы, учитывая 
инвазивность и травматичность последней по отношению к мочеточнику. 
Более того, функционирование нефростомы в течение нескольких недель 
позволяет уменьшить диаметр мочеточника, что при последующей рекон-
структивной операции облегчает выполнение реимплантации. 

   Рефлюксирующая реимплантация мочеточника
Данные о результатах применения рефлюксирующей реимплантации 

мочеточника у 3 пациентов с тяжелым течением мегауретера по причине 
эктопии мочеточника впервые опубликовали S.D. Lee и соавт. (2005) [123]. 
Метод, по описанию авторов, представлял собой уретероцистоанастамоз 
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по типу «конец в бок». Технологически мочеточник отсекался выше места 
обструкции и анастамозировался с боковой стенкой мочевого пузыря 
в свободной форме, что переводило тяжелую обструктивную форму пато-
логии в более компенсируемую рефлюксирующую. Исходные показатели 
уродинамики и функции были неудовлетворительными, но в двух случаях 
данная хирургическая процедура оказалась эффективной и позволила, 
по выражению авторов, «выиграть время» для последующей окончатель-
ной реконструкции.

Более детальные сведения по итогам выполненной у 16 пациентов 
рефлюксирующей реимплантации представил M. Kaefer с соавт. (2014) [115]. 
Авторы также предложили пересекать мочеточник выше места сужения 
и формировать уретероцистоанастамоз в свободно рефлюксирующей фор-
ме по типу «конец в бок» (проводя аналогию с методом эндоскопического 
лечения уретероцеле путем рассечения) с созданием «управляемого» ПМР. 
Обязательным условием являлась антибактериальная супрессия на про-
тяжении всего периода функционирования рефлюксирующего анастамо-
за. Последующее реконструктивное вмешательство было реализовано 
через тот же операционный доступ. По итогам наблюдения было отмечено 
значительное улучшение оттока мочи у всех пациентов. В трех случаях 
имела место инфекция мочевых путей. В двух случаях ввиду изначально 
выраженной депрессии ренальной функции потребовалась нефрэктомия. 
Метод рефлюксирующей реимплантации предложен авторами как эффек-
тивная этапная опция в этапном лечении ПОМ.

В рамках консенсуса Британской ассоциации детских урологов ме-
тод рефлюксирующей реимплантации мочеточника при хирургическом 
лечении ПОМ, наряду с эндоскопическим стентированием мочеточника, 
рассмотрен в качестве альтернативы иным этапным хирургическим вмеша-
тельствам [104]. 

В России результаты первого опыта применения рефлюксирующей 
реимплантации мочеточника при ПОМ в серии из 5 пациентов опубликова-
ны В.Ю. Сальниковым и С.Н. Зоркиным [59]. В четырех случаях, по данным 
авторов, временная деривация мочи подобным способом позволила вос-
становить ренальные показатели и дождаться возможности последующей 
антирефлюксной реимплантации.

1.3. Малоинвазивные хирургические методы лечения 
первичного обструктивного мегауретера у детей
В отношении развития и клинического успеха применения малоинва-

зивных методик детская урология за последние десятилетия сделала каче-
ственный шаг вперед. 
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В девяностых годах прошлого столетия обсуждались достоинства 
и недостатки различных форм цистостомии и везикостомии (троакарная, 
по Митрофанову, по Lapides и пр.) в лечении декомпенсированных стадий 
обструктивной уропатии. Нефростомии выполнялись из открытого досту-
па и были травматичными, пункционный способ выполнения нефростом 
сопровождался высоким риском кровотечения и ранения близлежащих 
анатомических образований, а реализация уретерокутанеостом грозила 
необратимыми изменениями структуры и функции мочеточника и мочево-
го пузыря [5]. 

Тем не менее в тот же период времени эндоскопические вмешатель-
ства для лечения обструктивных уропатий приобретали все больше сто-
ронников. В малых сериях случаев ПОМ были опробованы методы эндоско-
пического бужирования, баллонной дилатации высокого давления (БДВД) 
и эндоуретеротомии. В экстренных случаях для отведения мочи применя-
лась чрескожная нефростомия. Ближайшие результаты были проанализи-
рованы и оценены положительно. Внедрение в практику малоинвазивных 
вмешательств определило новое перспективное направление в детской 
урологии. Эндоскопические методы оказались не менее эффективными, 
чем традиционные хирургические вмешательства. При этом их типовые 
осложнения в небольшом количестве случаев оказались несоизмеримы 
с их достоинствами  — технической простотой исполнения, малоинвазив-
ностью, безопасностью и переносимостью пациентами [35].

Патогенетическое обоснование малоинвазивного метода лечения 
врожденного мегауретера стало результатом проделанной И.Л. Бабаниным 
(1997) [9] работы, что позволило предложить трансуретральное эндоско-
пическое стентирование верхних мочевых путей в качестве эффективной 
хирургической процедуры. 

В 2008 г. в Москве на симпозиуме по детской хирургии были пред-
ложены рекомендации по диагностике и лечению мегауретера у детей. 
Согласно рекомендациям были определены преимущества внутренних 
методов дренирования по отношению к наружним способам деривации, 
был предложен определенный консенсус по применению малоинвазивных 
методов, в рамках которого низкое внутреннее стентирование рекомен-
довалось при функциональной форме мегауретера, а при обструктив-
ном мегауретере более эффективными были заявлены эндоскопические 
опции  — бужирование, дилатация, стентирование и уретеротомия [21]. 
В то же время, по итогам проведенного анализа, другие исследователи 
не рекомендовали широкого использования малоинвазивных методик из-
за отсутствия достаточного количества материала для анализа отдаленных 
результатов, но допускали применение малоинвазивных способов предва-
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рительного отведения мочи при невозможности одноэтапной коррекции 
ПОМ, при этом авторы сообщали о преимуществе метода перкутанной 
пункционной нефростомии в экстренной ситуации в сравнении с уретеро-
кутанеостомией [76]. 

Многие авторы определяют целесообразность практического приме-
нения малоинвазивных методов коррекции ПОМ в качестве предваритель-
ных, предшествующих операции реимплантации, либо альтернативных 
при условии невозможности выполнения одноэтапного оперативного 
пособия ввиду тяжести состояния пациента. Так, при сепсисе или острой 
почечной недостаточности авторы национального руководства по уроло-
гии рекомендуют выполнение уретерокутанеостомы в различных моди-
фикациях, характеризуя данную процедуру как единственно возможный 
метод деривации мочи. При неосложненном течении ПОМ допускается 
применять малоинвазивные эндохирургические методы, в том числе бу-
жирование, стентирование мочеточника, баллонную дилатацию уретро-
везикального сегмента, эндоуретеротомию. Однако ввиду недостаточного 
количества накопленных отдаленных результатов применения малоинва-
зивных методов лечения указано на ограниченное применение эндохирур-
гических методик [64].

В настоящее время малоинвазивные методы широко используются 
в лечении ПОМ. Степень нарушения функционального состояния верхних 
мочевых путей определяет выбор метода интервенции. По данным иссле-
дования Г.Н. Румянцевой с соавт. (2015) [55], при компенсированной стадии 
ПОМ может быть реализована эндоскопическая процедура (бужирование 
или баллонная дилатация с последующим внутренним стентированием) 
с целью устранения причины обструкции. При декомпенсации патологиче-
ского процесса более эффективным представляется применение уретеро-
кутанеостомии как способа наружнего отведения мочи.

В исследовании О.В.  Кораблинова с соавт. (2015) [27], обобщающем 
применение как открытых (различные формы уретерокутанеостомии), так 
и эндоскопических малоинвазивных вмешательств (бужирование и дила-
тация мочеточника баллонным катетером с последующим выполнением 
пролонгированного стентирования), показана высокая эффективность 
выполняемых малоинвазивных хирургических процедур при условии орга-
нической природы обструкции и раннего (у детей первых месяцев жизни) 
начала коррекции. Эндоскопические методы, по данным автора, оказались 
эффективными в большинстве случаев. 

В свою очередь, в клинических рекомендациях по детской урологии 
(2015 г.) подтверждено, что общепринятый протокол ведения ПОМ не соз-
дан. Тем не менее при наличии показаний применение этапных и мало-
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инвазивных способов патогенетически и клинически оправдано. Из воз-
можных открытых методов коррекции рекомендована уретерокутанеосто-
мия (как правило, терминальная), несмотря на возможность инфицирова-
ния и рубцевания мочеточника. При двустороннем процессе, по мнению 
авторов, предпочтительнее (во избежания «сухого» мочевого пузыря и по-
следующего его сморщивания и утраты резервуарной функции) бужирова-
ние уретеровезикального соустья и последующее стентирование мочеточ-
ника Double J-стентом [36]. 

На возможность применения внутренних Double J-стентов (типа «двой-
ной морской конек») для стентирования мочеточника при ПОМ на первом 
году жизни пациента в качестве метода временной деривации указано 
в работе M.K. Farrugia с соавт. (2014) [104], где сообщается также о возмож-
ности выполнения прямой (рефлюксирующей) реимплантации мочеточни-
ка в качестве малоинвазивной хирургической процедуры, имеющей целью 
восстановить уродинамику верхних мочевых путей и выиграть время 
для финального хирургического вмешательства.

Ретроспективный анализ случаев эндоскопического лечения ПОМ, 
по опубликованным данным 12 исследований с общей численностью паци-
ентов в количестве 222 человек, выполнили A.D. Doudt и соавт. (2018) [102]. 
На долю баллонной дилатации высокого давления пришлось 50% случаев 
малоинвазивного хирургического вмешательства, на долю уретеротомии 
с последующим стентированием  — 30%, на долю стентирования  — 20%. 
В целом указан уровень эффективности методов, близкий к 80%. В 1/3 слу-
чаев потребовалось повторное эндоскопическое вмешательство, у 5% па-
циентов осложнением явился ПМР. Авторы пришли к выводу, что эндоско-
пические вмешательства являются минимально инвазивной альтернативой 
реимплантации, но с меньшими показателями конечной эффективности.

1.3.1. Эндоскопическое стентирование мочеточника
Одним из первых (1997) эффективность применения низкого мочеточ-

никового стента в лечении нерефлюксирующего мегауретера исследовал 
И.Л. Бабанин [9]. Получив в итоге отчетливый положительный результат, автор 
рекомендовал низкое эндоскопическое стентирование мочеточника как дей-
ственную опцию малотравматичного хирургического воздействия. В тот же 
период времени (1999) данные по открытой инсталляции Double  J-стента 
у двух пациентов младенческого возраста с ПОМ с последующим улучшением 
ренальных показателей опубликовали M.U. Shenoy и C.H. Rance [145].

Метод стентирования, описанный P.D.  Zimskind с соавт. (1967) [164], 
технологически почти не претерпел изменений, но уровень комплаентно-
сти и эффективности в целом, как определил в обзорном анализе данных 
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М.И.  Коган  с соавт. (2014) [23], значительно вырос за счет эволюции при-
меняемых стентов. 

По результатам научного исследования З.Р. Сабирзяновой (2004) [56] 
был сделан вывод о том, что метод стентирования позволяет обеспечить 
декомпрессию мочеточника при выраженном нарушении его сократи-
тельной активности и значительной дилатации. Применение метода низ-
кого стентирования для разрешения обструкции при функциональной 
форме мегауретера было рекомендовано также И.В.  Казанской и соавт. 
(2008) [21]. 

По обоснованному мнению Ш.И.  Салихар (2010) [57], эффективность 
стентирования как метода временного отведения мочи предопределена 
тяжестью патологического процесса; на начальных стадиях патологии 
выбор метода является приоритетным в малоинвазивном хирургическом 
лечении мегауретера в сравнении с наружными методами деривации. 

О высокой эффективности эндоскопического стентирования как ме-
тода минимально инвазивного лечения ПОМ, на основании оценки исхо-
дов в 54 случаях применения у новорожденных и младенцев, сообщили 
М.В.  Левитская и соавт. (2012) [32]. Стентирование было обеспечено при-
менением Double J-стента возрастного размера на срок от 1 до 3 месяцев. 
При анализе результатов авторами было отмечено явное восстановление 
уродинамики верхних мочевых путей и снижение числа последующих ин-
фекционных осложнений. 

В своей работе изучили исходы эндоскопического стентирования 
З.Б.  Лобжанидзе и соавт. (2013) [34]. Группу анализа составили 219 паци-
ентов с различными формами стриктур мочеточника. Стентирование вы-
полнялось в качестве первого этапа хирургического лечения. По итогам 
наблюдения получено 40% положительных результатов, в 30% случаев 
потребовалось по две и более процедур стентирования. В заключении 
авторы подытожили, что процент положительных исходов проводимого 
эндоскопического стентирования гораздо выше в группе пациентов пер-
вых пяти лет жизни и значительно снижается у пациентов более старшего 
возраста.

Результаты применения низкого мочеточникового стента для эндо-
скопического стентирования при нерефлюксирующем мегауретере в воз-
растных группах пациентов от 6 месяцев до 14 лет продолжительностью 
до 2  месяцев опубликовали А.М. Шамсиев и соавт. (2012; 2013) [73, 74]. По-
ложительная динамика, по данным авторов, в течение первого года наблю-
дения после экстракции стента была достигнута в 72% случаев при ПОМ 
III–IV стадии, что позволило определить метод как малотравматичный и вы-
сокоэффективный. 
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Эндоскопическое пролонгированное внутреннее стентирование низ-
ким мочеточниковым стентом в завершении процедур эндоскопического 
бужирования или баллонной дилатации уретровезикального сегмента 
было реализовано О.В. Кораблиновым (2011) [25]. По мнению исследовате-
ля, стентирование является методом выбора в лечении ПОМ у детей пер-
вых трех лет жизни. Всего 8% пациентов потребовалось выполнение 
реконструктивных операций ввиду невозможности стентирования либо 
при состоявшейся неэффективности эндоскопических процедур, при этом 
мониторинг изменений был возможен по показателям мочеточникового 
выброса при проведении ультразвукового исследования. В то же вре-
мя, анализируя опыт применения стентирования в группе 65 пациентов 
с обструктивным мегауретером, А.Ю.  Павлов и соавт. (2015) [45] указали 
на более низкий процент эффективности метода. По данным исследования, 
успех стентирования во многом зависел от возраста пациента и не превы-
шал 50%. Кроме того, по мнению авторов, потребовалось длительное на-
блюдение с применением радионуклидных методов контроля.

Несмотря на эффективность эндоскопического стентирования, по мне-
нию С.В.  Шкодкина и соавт. (2015) [75], следует принимать во внимание 
возможность возникновения осложнений в процессе реализации метода. 
Наиболее частыми осложнениями являются инфекция мочевых путей, 
бактериальная колонизация стента, миграция и обструкция стента, разви-
тие морфологических и структурных изменений в дренируемом сегменте, 
развитие дезурических расстройств. Кроме того, возможны и технические 
трудности в установке стента.

Интересным представляется результат сравнительного исследования 
двух групп пациентов с первичным нерефлексирующим мегауретером, вы-
полненным D.C. Barbancho (2008) [88]. Первую группу составили пациенты, 
находившиеся на консервативной терапии, а вторая группа была представ-
лена больными, в лечении которых было использовано эндоскопическое 
стентирование. При анализе исходов течения заболевания в обеих группах 
учтены данные радионуклидного исследования и многие показатели, вклю-
чая пол, возраст, морбидность и пр. При сравнении результатов не уста-
новлено существенных различий. Кроме того, наличие стента явилось при-
чиной явной болезненности ощущений более чем у половины пациентов. 
Ввиду сходной эффективности применения стентирования в сравнении 
с терапевтическим подходом, по мнению исследователя, требуются более 
строгие показания к данной малоинвазивной процедуре.

Исследование с целью оценки эффективности применения эндоскопи-
ческого стентирования при ПОМ провел M. Castagnetti (2006) с соавт. [95] 
в небольшой группе пациентов младенческого возраста. По итогам работы 
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автор указал, что стент позволяет эффективно дренировать уретровези-
кальное соустье, но уровень возможных осложнений (в первую очередь 
клинически значимые инфекции мочевых путей) в совокупности с техниче-
скими сложностями процедуры может доходить до 70%. Метод представля-
ется ценным, по мнению автора, при снижении ренальной функции, однако 
с учетом возможных осложнений стентирование нецелесообразно при со-
хранной функции почки. В связи с предоставленными данными необходи-
мость стентирования в каждом случае должна быть тщательно взвешена.

По заключению D. Carroll с соавт. (2010) [94], стентирование с приме-
нением Double  J-стента у 38 пациентов позволило добиться разрешения 
мегауретера в 66% случаев. По мнению авторов, эндоскопическое стенти-
рование является адекватной альтернативой ранним операциям и может 
использоваться в качестве первой линии хирургической интервенции. 

Анализируя исходы стентирования мочеточников при обструктивном 
мегауретере в небольшой серии пациентов, M.K.  Farrugia с соавт. (2011) 
[103] сообщили о 56% клинических случаев с положительными исходами, 
не потребовавшими дальнейшей хирургической коррекции, тем не менее 
было указано на наличие текущих осложнений в 30% случаев.

1.3.2. Эндоскопическое бужирование мочеточника
Бужирование мочеточника посредством последовательного прове-

дения через уретровезикальное соустье в мочеточник мочеточниковых 
бужей (или мочеточниковых катетеров) от 3-го до 6-го размера по фран-
цузской шкале с последующей пролонгированной инсталляцией 5 Fr вну-
треннего стента представляется возможной малоинвазивной процедурой 
лечения ПОМ. Эффективность эндохирургической коррекции нарушения 
проходимости уретровезикального соустья методом эндоскопического бу-
жирования и последующего стентирования подтверждена научным иссле-
дованием Д.А.  Киселева (2003) [22]. В качестве критериев эффективности 
исследователь рассмотрел уменьшение размеров мочеточника, уменьше-
ние дефицита паренхимы, улучшение показателей кровотока по данным 
ультразвукового мониторинга, а также стойкую ремиссию пиелонефрита.

Данные по итогам выполненных 114 процедур эндоскопического бу-
жирования у пациентов с ПОМ представил А.А. Ахунзянов с соавт. (2008) [7] 
и охарактеризовал метод как малотравматичную альтернативу открытым 
операциям. По результатам применения бужирования А.Д. Айнакуллов так-
же получил положительные исходы лечения ПОМ с 86%-м уровнем успеха 
(2011) [3], но, проводя дальнейшее исследование, автор пришел к выводу 
о целесообразности этапного подхода с длительным наблюдением и воз-
можным переходом к реимплантации. В другом исследовании в короткой 
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серии пациентов младенческого возраста В.А.  Дмитряков и С.В. Печеный 
получили улучшение показателей в 70% случаев [16]. 

По данным исследования Л.Б. Меновщиковой и соавт. (2015) [37], пока-
занием к эндоскопическому бужированию в серии 86 пациентов с ПОМ яв-
лялись сохраняющиеся расширение мочеточника более 10 мм и дилатация 
чашечно-лоханочной системы с нарушением функции почек по данным ди-
намической нефросцинтиграфии. Бужирование, по опыту авторов, должно 
выполняться с использованием низкого мочеточникового стента размером 
5  Fr с последующим стентированием продолжительностью до 2  месяцев. 
По итогам наблюдения отмечено значительное улучшение уродинамики; 
отсутствие инфекционных осложнений и восстановление ренальной функ-
ции констатировано в 90% случаев. 

В исследовании Б.В. Долгова с соавт. (2015) [17] суммарная эффектив-
ность процедуры бужирования и стентирования мочеточника при ПОМ 
составила 76%. При этом положительные результаты при бужировании 
в случае тяжелых форм мегауретера (72%) оказались сопоставимыми с ре-
зультатами бужирования в случае мегауретера средней степени тяжести 
(81%). В связи с этим авторы указали на целесообразность более обосно-
ванного определения показаний к методам эндохирургического лечения 
и на необходимость совершенствования метода выполнения процедуры 
и поиска объективных критериев оценки результатов лечения. 

Результаты применения бужирования и последущего стентирования 
у 35 пациентов с ПОМ представили Y. Teklali и соавт. (2018) [155]. По данным 
ультразвукового исследования в динамике уменьшение размера мочеточ-
ника наступило в 89% случаев, а по данным нефросцинтиграфии ренальная 
функция улучшилась у 57% пациентов. Но лишь двум  пациентам потре-
бовались операции реимплантации ввиду неудачи эндохирургического 
лечения. В 30% случаев имели место осложнения. Авторы в целом оценили 
эффективность методики на уровне 97% и предложили данную эндохи-
рургическую процедуру в качестве первой линии хирургического лечения 
ПОМ у детей.

 1.3.3. Эндоскопическая баллонная дилатация высокого давления
Описание опыта применения баллонной дилатации высокого давле-

ния для коррекции обструктивного мегауретера впервые представлено 
J.M. Angulo с соавт. (1998) [81] по итогам эндоскопического лечения 11 па-
циентов в возрасте от 4 месяцев до 11 лет (из них ПОМ только у 6 паци-
ентов). В половине случаев потребовалась повторная процедура БДВД. 
По заключению авторов, у всех пациентов по итогам лечения отмечено 
улучшение.
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В исследовании с малым числом участников O. Angerri с соавт. (2007) [80] 
получили по данным MAG 3-нефросцинтиграфии отличный результат у 5 из 
6 пациентов в возрасте от 1 до 3 лет, также применив метод БДВД. Авторы 
обозначили метод как эффективный, но с оговоркой о необходимости дли-
тельного наблюдения за пациентами после перенесенного вмешательства. 

Данные о 5 пациентах первого года жизни с выраженным ПОМ, пере-
несших БДВД с последующим стентированием, опубликовали G.  Torino 
с соавт. (2012) [156]. По мнению авторов, баллонная дилатация составляет 
успешную альтернативу открытым хирургическим вмешательствам.

В серии из 17 пациентов в возрасте от 3 до 12 лет M.S. Christman с со-
авт. (2012) [97] применили метод БДВД при стриктуре уретровезикального 
сегмента протяженностью до 2  см по данным уретерографии; при про-
тяженности сужения более 2 см авторы дополнительно использовали ме-
тод эндоуретеротомии с последующей инсталляцией внутреннего стента. 
У 12 пациентов исследователями было достигнуто явное улучшение.

Выполнив БДВД у 10 пациентов младенческого возраста с ПОМ, в случае 
персистирования фиброзного кольца в проекции уретровезикального сег-
мента в рамках процедуры баллонной дилатации в трех случаях N. Capozza 
с соавт. (2015) [93] прибегнули к дополнительной эндохирургической про-
цедуре рассечения зоны сужения. В таком сочетании эффективность мало-
инвазивного вмешательства составила, по заключению авторов, 83%.

В серии из 13 пациентов с первичным мегауретером L.  García-Aparicio 
с соавт. (2012) [105] выполнили БДВД и достигли благоприятного исхода 
в 11  случаях. Этим же автором выполнен сравнительный анализ (2013) хи-
рургического лечения ПОМ методами БДВД (13 пациентов) и реимплантации 
(15 пациентов) и получены сопоставимые конечные результаты, что опреде-
лило вывод о высокой эффективности БДВД. В качестве осложнения в обеих 
группах зарегистрированы по два случая ПМР [106]. Накопив данные об ис-
ходах 20 выполненных БДВД, L. García-Aparicio с соавт. (2015) [107] сообщил 
о 4 случаях ПМР, потребовавших хирургического вмешательства.

После 19 процедур баллонной дилатации у пациентов в возрасте 
от 1 месяца до 2 лет A. Bujons с соавт. (2015) [92] получил 90% положитель-
ных исходов лечения за семилетний период наблюдения, обозначив БДВД 
как безопасную малоинвазивную процедуру с хорошими долгосрочными 
перспективами.

Выполнив сравнительный анализ исходов баллонной дилатации и от-
крытых операций у 26 пациентов младенческого и раннего возраста с ПОМ, 
R.M.  Romero с соавт. (2014) [142] продемонстрировали достаточную эф-
фективность эндоскопического воздействия по данным ультразвукового 
исследования и нефросцинтиграфии в серии наблюдений. При этом лишь 
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2  пациента потребовали повторной процедуры баллонной дилатации. 
По мнению авторов, подобный уровень положительных исходов прибли-
жает метод БДВД по эффективности к открытым операциям.

Тем не менее на возможность повторного стенозирования уретрове-
зикального сегмента после эндоскопической дилатации, по итогам анализа 
в серии из 50 пациентов в возрасте младше полутора лет, указали A. Parente 
с соавт. (2013) [137], что, по опыту исследователей, потребовало повторной 
процедуры либо хирургического вмешательства. Но в целом авторы оцени-
ли эффективность методики на уровне 90%.

В России по опыту применения БДВД получены сходные результаты.
До 22% осложнений метода баллонной дилатации описали О.В.  Ко-

раблинов с соавт. (2013) [26]: наиболее частыми были инфекция мочевых 
путей вплоть до развития острого пиелонефрита и миграция стента. Соот-
ветственно, представлялись необходимыми адекватная антибактериаль-
ная терапия и тщательный подбор размера стента. 

При условиях непротяженного участка сужения уретровезикального 
сегмента и некритического течения ПОМ, по опыту И.Б.  Осипова с соавт. 
(2015) [43], эффективность баллонной дилатации достигает 78% и позволя-
ет обойтись без дальнейшего хирургического вмешательства. 

Все авторы свидетельствуют более чем о 50% уровне эффективности 
БДВД, но при этом сходятся во мнении, что требуется более длительный 
период наблюдения и накопления данных, чтобы установить более четкие 
показания к применению методики.

Одно из последних исследований, проведенное R. Ortiz с соавт. (2018) 
[136] по теме применения БДВД при ПОМ, примечательно как достаточно 
репрезентативным объемом выборки (73 пациента в возрасте от 15 дней 
до 4 лет), так и значимо долгим периодом послеоперационного наблюде-
ния (в среднем в течение 6 лет). Критериями эффективности в исследова-
нии были показатели ренальной функции и уродинамики верхних мочевых 
путей по данным динамической нефросцинтиграфии с MAG3. По итогам 
БДВД получено 87% положительных исходов. В 12% случаев потребова-
лась повторная дилатация с последующим улучшением в большинстве 
эпизодов. Вторичный ПМР в качестве осложнения зарегистрирован в 21% 
случаев, но в 75% случаев коррекция рефлюкса путем субуретеральной 
инъекции объемобразующего препарата оказалась успешной. Неудача 
БДВД, по данным авторов, в 12% случаев потребовала реимплантации. 
По мнению исследователей, баллонная дилатация является лечением ПОМ 
первой линии.

Данные первого мультицентрового ретроспективного исследования 
(в 4 клинических детских больницах Франции) по итогам лечения ПОМ у 33 
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пациентов в возрасте от 3 месяцев до 15 лет представил I. Kassite с соавт. 
(2018) [118]. По заключению исследователей, уровень эффективности ме-
тода составил 90%.

1.3.4. Эндоскопическая уретеротомия
Данный метод как процедура малоинвазивной коррекции позволяет 

повысить эффективность лечения ПОМ у детей. Выполнив уретеротомию 
у 5 пациентов с ПОМ с помощью гольмиевого лазера, H. Hibi с соавт. (2000) 
[113] получили хорошие результаты при краткосрочном наблюдении. 
По мнению авторов, метод эндоскопической уретеротомии является про-
стым и эффективным для применения у детей первого года жизни.

В короткой серии из 6  пациентов S.  Bapat с соавт. (2000) [87] моди-
фицировали метод эндоуретеротомии, дополнив «шестичасовой» разрез 
условного циферблата разрезом «на 12 часах». В наблюдении длительно-
стью от 1 до 4 лет осложнения не были выявлены, что позволило авторам 
рекомендовать данный метод как эффективную процедуру лечения ПОМ.

Анализ эффективности эндоуретеротомии в лечении 47 пациентов 
с ПОМ явился целью исследования A.M.  Kajbafzadeh и соавт. (2007) [116]. 
Исследователи также описали технологическую составляющую данной 
эндохирургической процедуры. По результатам работы, в 90% случаев 
наступило улучшение показателей ренальной функции и уродинамики 
верхних мочевых путей, а в 70% случаев полностью разрешились явления 
уретерогидронефроза на протяжении трехлетнего периода наблюдения.

При наличии ПОМ, сочетающегося с ПМР, эти же исследователи (2012) 
[117] в дополнение к эндоуретеротомии рекомендовали субуретеральную 
инстилляцию объемобразующего препарата. В наблюдении на протяжении 
3 лет рефлюкс не рецидивировал у 75% пациентов, у 10% степень рефлюкса 
уменьшилась, а у 15% рефлюкс сохранился без изменений. 

Продолжая модифицировать метод эндоскопической уретеротомии, 
N. Smeulders с соавт. (2013) [148] применили дилатирующий баллон с режу-
щим элементом, одновременное выполнение дилатации и рассечение фи-
брозного кольца. По результатам лечения авторы рекомендовали данный 
метод в качестве первой линии малоинвазивной терапии ПОМ. По результа-
там применения уретеротомии у 3 младенцев с обструктивным мегауретером 
M. Shirazi с соавт. (2014) [146] также получили обнадеживающие результаты. 
По мнению авторов, метод уретеротомии является альтернативой в лечении 
ПОМ, но необходимы более долгосрочные наблюдения для подтверждения 
возможности применимости данной хирургической процедуры.

Заслуживающий внимания опыт формирования неоустья мочеточ-
ника у пациента в возрасте 3 месяцев с ПОМ верхнего полюса удвоенной 
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почки, осложнившимся выраженным уретерогидронефрозом, опубли-
ковали H.S. Swana и соавт. (2013) [154]. С целью деривации мочи авторы 
выполнили с помощью гольмиевого лазера по проводнику после пред-
варительной внутрипузырной пункции расширенного нижнего отдела 
мочеточника отверстие, объединившее полости мочеточника и мочевого 
пузыря, обозначив его как «неоустье» измененного мочеточника. В пери-
од наблюдения авторы отметили уменьшение степени обструкции. Метод 
рекомендован в качестве минимально инвазивной процедуры для лече-
ния ПОМ.

Сравнительный анализ результатов выполненных эндохирургических 
процедур, включающих стентирование, БДВД и эндоуретеротомию, в от-
ношении 109 пациентов с ПОМ выполнил И.Б.  Осипов с соавт. (2013) [42]. 
По данным авторов, после баллонной дилатации и уретеротомии отмече-
но улучшение уродинамики, в то время как в 50% случаев стентирования 
не получено улучшения показателей. В сравнении с другими эндохирурги-
ческими методами, метод эндоуретеротомии, по мнению исследователей, 
продемонстрировал лучшие результаты, чем эндоскопическое бужирова-
ние мочеточника, но оказался сопоставим с дилатацией суженного сегмен-
та с помощью баллона.

По мнению всех исследователей, эндоуретеротомия может являться 
альтернативой как открытым, так и эндоскопическим методам малоинва-
зивной коррекции. Тем не менее необходимы долгосрочные наблюдения 
для подтверждения валидности данной процедуры лечения ПОМ.

Подводя итог анализу состояния проблемы хирургического лечения 
ПОМ у детей, следует обратить внимание на нижеследующие аспекты изу-
чаемого вопроса. 

Обоснованным является заключение большинства авторов о сроке 
окончательного реконструктивного хирургического вмешательства в воз-
расте не ранее одного года. Данные отдельных авторов о возможности 
гораздо более ранней реимплантации следует рассматривать с долей кли-
нической осторожности. 

Убедительным представляется диагностический алгоритм с приме-
нением ультразвуковых, рентгенологических и радионуклидных методов, 
позволяющий осуществлять мониторинг ПОМ на всех этапах диагностики 
и лечения. Не вызывают сомнения определяющие направление дальней-
шей тактики лечения клинические и диагностические критерии — наличие 
инфекционных осложнений, степень нарушения уродинамики и размер-
ные характеристики верхних мочевых путей, а также изменение уровня 
функциональных ренальных показателей. Тем не менее предлагаемые ин-
струментально-диагностические индикаторы не стандартизованы. Кроме 
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того, недостаточно определенными являются критерии, свидетельствую-
щие о положительных исходах лечения.

Предпочтение авторами различных классификаций, в том числе 
и для установления стадии (тяжести) мегауретера, приводит к разночтению 
вводных и последующих клинических параметров и, как следствие, опре-
деляет популяционное и тактическое различие принимаемых решений. 

Диапазон оперативных методов (открытых, пункционных и эндоско-
пических) для коррекции ПОМ достаточно широк, но авторы, как прави-
ло, проводят сравнение двух возможных и применяют их в дальнейшем, 
не принимая во внимание весь спектр имеющихся хирургических проце-
дур. В ряду сходных по технике исполнения малоинвазивных методов так-
же детально не проработаны акценты, предопределяющие выбор в пользу 
одного из вмешательств с учетом тяжести течения ПОМ. 

В отношении эндохирургических процедур в большинстве случаев 
не накоплено достаточного объема данных по отдаленным исходам ле-
чения, позволяющих более объективно оценить эффективность выбора 
конкретного метода.

Принимая во внимание вышеизложенное, следует акцентировать вни-
мание на фактах: 
1) односторонний вариант ПОМ в детской популяции по частоте встреча-

емости значительно преобладает над двусторонним; 
2) младенчество и ранний возраст наиболее неоднозначны и критичны 

для выбора тактики лечения ПОМ; 
3) реимплантация и стентирование в настоящее время являются наибо-

лее популярными методами для потенциально окончательной коррек-
ции ПОМ; 

4) БДВД как метод потенциально окончательной коррекции ПОМ активно 
интегрируется в клиническую практику и демонстрирует высокую эф-
фективность по мнению большинства авторов.
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В исследование были включены 224 пациента в возрасте от 2  месяцев 
до 5  лет с диагнозом одностороннего врожденного обструктивного 

мегауретера, подвергшиеся оперативному лечению с применением одного 
из трех хирургических методов — антирефлюксной реимплантации моче-
точника по методу Cohen, эндоскопического стенирования мочеточника 
и баллонной дилатации высокого давления уретровезикального сегмента.

С целью сравнительного анализа эффективности применения рассма-
триваемых методов хирургического лечения ПОМ в зависимости от возрас-
та пациентов в каждой выборке (в зависимости от метода хирургического 
вмешательства) целенаправленно было выполнено подразделение на три 
возрастные подгруппы: 1) дети первых 11 месяцев жизни; 2) дети в возрасте 
от 1 года до 3 лет; 3) дети в возрасте от 3 до 5 лет. Для большей достовер-
ности последующей статистической обработки полученных результатов 
каждая из возрастных подгрупп включала в себя примерно равное количе-
ство пациентов, в том числе и в зависимости от вида выполненного опера-
тивного вмешательства (табл. 1). 

Значительно меньшее в исследовании количество пациентов младен-
ческого возраста, перенесших реимплантацию, обусловлено современной 
хирургической концепцией, в рамках которой применимость данного ме-
тода хирургического лечения ПОМ у детей первого года жизни ограничена. 

ГЛАВА 2
Общая характеристика параметров 
исследования

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от возраста и вида перенесен-
ного оперативного вмешательства

Возрастная
подгруппа Реимплантация Стентирование БДВД Всего

До 1 года 12 27 28 67

От 1 до 3 лет 34 23 26 83

От 3 до 5 лет 32 21 21 74

Всего 78 71 75 224

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.
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Различие пациентов в выборке по гендерному признаку представлено 
в табл. 2.

Наши данные близко соотносятся с приводимыми многими исследо-
вателями сведениями о частоте встречаемости ПОМ в мужской популяции 
в соотношении близком 4 : 1. По стороне патологии отмечено преоблада-
ние левостороннего ПОМ с соотношением близким 2 : 1, что демонстри-
рует табл. 3.

Для оценки степени патологических изменений, обусловленных об-
структивным мегауретером, использована классификация, предложенная 
D. Beurton в 1986 г.:
• I (А) стадия: расширение мочеточника в дистальном отделе, без расши-

рения чашечно-лоханочной системы;
• I (В) стадия: расширение мочеточника в дистальном отделе и средней 

трети с незначительным расширением чашечно-лоханочной системы;
• II стадия: выраженное расширение мочеточника на всем протяжении 

и дилатация чашечек;
• III стадия: резко расширенный извитой мочеточник, расширение ча-

шечно-лоханочной системы с дилатацией чашечек и истончением 
паренхимы почки.
С учетом характера полученных данных, по результатам проведенных 

рентгенологических и ультразвуковых исследований, а также нефросцин-
тиграфии установлено, что все пациенты, вошедшие в исследование, имели 
II–III стадию ПОМ.

2.1. Методы диагностики
Облигатными являлись общий анализ крови с определением лейко-

цитарной формулы, количества тромбоцитов и времени свертываемости 
крови, скорости оседания эритроцитов; общий анализ мочи с подсчетом 
титра белка, количества форменных элементов и определением степени 

Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту

Пол Число пациентов, n Соотношение

Мальчики 164 2,73

Девочки 60 1

Таблица 3. Распределение пациентов по стороне патологии

Сторона поражения Число пациентов, n Соотношение

Слева 146 1,87

Справа 78 1
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бактериурии. Для констатации степени микробиологического благополу-
чия необходимым являлось бактериологическое исследование мочи с из-
учением культуральных свойств и учетом чувствительности выделенной 
микрофлоры к антибактериальным препаратам до начала антибактериаль-
ной терапии. Биохимический анализ крови требовался для определения 
исходного и последующего количественного показателя креатинина, мо-
чевины, общего белка, калия и натрия. Определение групповой принад-
лежности крови пациентов по системе АВ0 и резус-фактора проводилось 
перед выполнением реимплантации. В ряде случаев с целью оценки систе-
мы гемостаза выполнялся анализ коагулограммы.

Рентгенологическое обследование больных (экскреторная урография, 
микционная цистоуретрография) проводилось согласно общепринятым 
стандартам с использованием йодсодержащих контрастных соединений 
[10, 20, 50]. 

Микционная цистоуретрография как исключающий метод диагно-
стики позволяла подтвердить отсутствие рефлюксирующей формы ме-
гауретера и патологии мочевого пузыря и уретры (в том числе ди-
вертикул, уретероцеле, клапан задней уретры, нейрогенный мочевой 
пузырь). При выявлении данных форм патологии пациенты в исследова-
ние не включались.

Также проведение контрольной микционной цистографии требова-
лось по истечении 4–6 месяцев после операции реимплантации, особенно 
у детей младенческого возраста, для исключения послеоперационного 
осложнения в виде ПМР.

Экскреторная урография являлась необходимой составляющей 
диагностического алгоритма. Исследование имело целью визуализировать 
верхние мочевые пути (почки и мочеточники), определить характер и сте-
пень патологических изменений (уровень обструкции и выраженность ди-
латации) полостных систем и обусловленное этим изменение (асимметрия 
времени и плотности контрастирования) выделительной функции почек. 

По степени рентгенологических изменений уточнялась стадия ПОМ, 
определялась дальнейшая хирургическая тактика, а также выполнялась 
проверка клинического случая на соответствие критериям включения в ис-
следование или исключения из него. 

   Ультразвуковая диагностика
Руководствуясь целью создания простого и эффективного алгоритма 

динамического контроля сонографических параметров, в качестве при-
оритетных мы выбрали диаметр мочеточника, объем паренхимы, передне-
задний размер лоханки, размеры чашечек. 
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Анализ внутрипочечной гемодинамики с регистрацией количествен-
ных показателей с применением допплерометрии сосудов почек не являл-
ся таргетным компонентом нашего исследования [11, 12, 48]. 

В рамках исследования обратил на себя внимание ультразвуковой 
признак, регистрируемый при наличии определенной стадии обструктив-
ных изменений и дилатации верхних мочевых путей при ПОМ. Уменьше-
ние переднезаднего размера паренхимы было тем больше, чем большим 
оказывалось расширение верхних мочевых путей. Принимая во внимание 
данную зависимость, синтезирован и применен дополнительный ультра-
звуковой критерий оценки тяжести ПОМ  — индекс дефицита паренхимы 
(ИДП). Использовать в качестве критерия непосредственно поперечный 
размер паренхимы представлялось возможным только в однородной воз-
растной подгруппе, когда изменения паренхимы соотносимы со средне-
возрастным значением для данного возраста. Для межвозрастного анализа 
подобный показатель оказался неприменимым, поскольку размеры парен-
химы у младенца и ребенка более старшего возраста значимо отличались, 
и при статистической обработке были бы получены заведомо недостовер-
ные результаты сравнения. 

ИДП (рис.  1) — относительный показатель, определяемый как соотно-
шение разницы размеров паренхимы противоположной почки (d

норм
) и почки 

на стороне интереса (d
x
) к размеру паренхимы противоположной почки (d

норм
). 

ИДП коррелирует возрастные различия паренхимы, успешно под-
дается статистической обработке и характеризует собой уровень внутри-
лоханочного давления и степень компрессии паренхимы в зависимости 
от степени обструкции уретровезикального сегмента. 

В настоящем исследовании выполнен статистический анализ зависи-
мости направленности и силы взаимосвязи ИДП и рассматриваемого ниже 
радионуклидного показателя дифференциальной ренальной функции в ди-
апазоне значений 32–40% с применением коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена. Коэффициент составил 0,64, что явилось свидетельством 

Рис. 1. Формула расчета индекса дефицита паренхимы.
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статистически значимой умеренной силы положительной связи на уровне 
значимости (р) 0,05.

Ультразвуковое исследование органов мочевыделительной системы 
при клинико-лабораторном благополучии пациента проводилось этапно 
(табл. 4).

Ультразвуковой метод оценки состояния паренхимы и размерных кри-
териев верхних мочевых путей позволял осуществлять активный монито-
ринг на всех этапах лечения заболевания. 

   Радионуклидное исследование
Работами многих исследователей доказаны преимущества прово-

димых при патологии мочевых путей радионуклидных исследований. 
Возможность применения с первых месяцев жизни пациента, высокая 
информативность и детализация определяемых параметров, возможность 
раздельной оценки ренальной функции и низкий уровень лучевой нагруз-
ки определили радионуклидную диагностику в качестве преимуществен-
ного направления инструментальной оценки функционального состояния 
паренхимы почек и уродинамики мочевых путей [49, 62]. 

При мониторинге пациента с ПОМ как на дооперационном, так и на по-
слеоперационном этапе оценивалась динамика изменения парциальной 
ренальной функции. Для определения данного показателя достоверным 
и информативным является метод статической нефросцинтиграфии [72]. 

Таблица 4. Этапный ультразвуковой (УЗ) мониторинг состояния органов моче-
выделительной системы

№ Сроки выполнения ультразвукового исследования 
мочевыделительной системы

1 Перед операцией — базовый контроль параметров

2
1–3-и сутки после операции — контроль состоятельности и проходимости 
внутренних стентов (в случае эндоскопических процедур) и дренажных 
систем (в случае реимплантации)

3 После удаления дренажных элементов в случае реимплантации

4 Через 1 месяц после операции — через 1 месяц для контроля положения 
и проходимости внутреннего стента

5 Перед удалением стента

6 После удаления стента для исключения острой обструкции 
уретровезикального сегмента 

7 Через 1, 2 или 3 месяца после удаления стента

8 Через 4–6 месяцев в случае реимплантации

Глава 2. Общая характеристика параметров исследования
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В основе исследования лежит регистрация радиоактивности нефро-
тропного индикатора, который избирательно накапливается в функцио-
нирующей паренхиме почек, с последующей компьютерной обработкой 
полученных данных. Как правило, для статической сцинтиграфии исполь-
зуется радиофармпрепарат 99mTc-DMSA (2,3-димеркаптоянтарная кислота, 
меченная технецием 99m). 

В исследовании в качестве основного критерия, определяющего ис-
ходный уровень нарушения ренальной функции, использован показатель 
дифференциальной ренальной функции (differential renal function, DRF) — 
процентный нефросцинтиграфический признак, характеризующий степень 
нарушения почечной функции. Показатель DRF рассмотрен также в каче-
стве критерия, определяющего исход хирургического вмешательства. 

Метод не требует специальной подготовки больного. Дополнительны-
ми преимуществами нефросцинтиграфии являются возможность избежать 
побочных действий йодсодержащих препаратов и низкая лучевая нагрузка 
на гонады (в сравнении с урографией) [52]. 

2.2. Методы хирургического лечения
(реимплантация, стентирование, баллонная дилатация)
Основная цель исследования — улучшить результаты лечения пациен-

тов с манифестирующим односторонним первичным мегауретером за счет 
определенного алгоритма выбора наиболее подходящих для данного воз-
раста хирургических процедур. Выбор среди многих видов хирургических 
вмешательств, применяемых для коррекции ПОМ, именно тех, что включе-
ны в исследование, не случаен. 

Антирефлюксная реимплантация (в нашем случае, по методу Cohen) 
является наиболее эффективным одноэтапным хирургическим решени-
ем, по мнению большинства авторов, поскольку позволяет восстановить 
хирургическим путем требуемые анатомо-функциональные параметры 
уретровезикального перехода, одновременно нормализуя антеградную 
уродинамику и сохраняя антирефлюксный механизм, препятствующий раз-
витию ретроградного заброса мочи из мочевого пузыря. Но, несомненно, 
имеются границы применимости данного вида хирургического вмеша-
тельства, за пределами которых уровень эффективности реимплантации 
существенно снижается. 

Технологические аспекты данного хирургического пособия, условия 
применимости и возможные послеоперационные осложнения широко 
известны и подробно изложены как в клинических руководствах [40], так 
и в работах многих исследователей. Нет необходимости детально опи-
сывать технику выполнения реимплантации мочеточника, тем не менее 
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следует указать на основные моменты, определяющие успех данного вме-
шательства в целом: 
1) формируемый тоннель имеет субмукозное расположение, достаточ-

ный поперечный размер для свободного расположения мочеточника, 
и располагается поперечно продольной оси мочевого пузыря, по верх-
нему краю мочепузырного треугольника, 

2) длина создаваемого подслизистого тоннеля предопределяется диа-
метром реимплантируемого мочеточника в соотношении 5:1 (принцип 
Paqwin) для обеспечения антирефлюксной функции; 

3) дистальный, патологически измененный фрагмент мочеточника ре-
зецируется, и анастамоз формируется с вовлечением состоятельного 
участка мочеточника для исключения повторной обструкции; 

4) избыточный диаметр мочеточника (более 15 мм) на участке рекон-
струкции требует редукции путем продольного иссечения части стен-
ки мочеточника (либо его продольной пликации) по латеральному 
краю до диаметра 6–8 мм вновь формируемой мочеточниковой трубки 
с последующим восстановлением целостности путем наложения одно-
рядного шва (по методу Hendren); 

5) вновь формируемое устье мочеточника выполняется в косом сече-
нии по отношению к оси мочеточника во избежание последующей 
стриктуры; 

6) вновь созданное уретровезикальное соустье, как правило, дренирует-
ся стентом на срок не менее 7 дней.
Трансуретральное эндоскопическое стентирование уретровезикаль-

ного сегмента  — наиболее известная среди детских урологов малоинва-
зивная хирургическая альтернатива, предлагаемая для восстановления 
проходимости нижнего сегмента верхних мочевых путей в случае ПОМ. 
Процедура стентирования при клинически значимом течении патологии 
преследует целью улучшить уродинамику должным образом за один эпи-
зод хирургического вмешательства, что удается со значительной долей 
успеха, по заверению многих авторов. 

Далее кратко излагается техника выполнения стентирования, реализо-
ванного в данном исследовании. 

Под общим обезболиванием в положении пациента на спине после 
обработки наружних половых органов раствором антисептика в мочевой 
пузырь вводится цистоскоп с оптикой 0–30°, размером тубуса 7,5–12  Fr 
(соответственно возрастному размеру уретры) и рабочим каналом раз-
мером 5 Fr. После заполнения мочевого пузыря асептическим раствором 
фурацилина физиологическим объемом выполняется оценка состояния 
уретры, мочевого пузыря, расположения и характера устьев мочеточ-

Глава 2. Общая характеристика параметров исследования
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ников. Оценивается характер мочеточниковых выбросов. В устье кон-
фликтного уретровезикального сегмента после визуализации и оценки 
топографии проводится витой проводник размером 0,014 дюйма (1  Fr). 
При условии нетравматичной проходимости уретровезикального сегмен-
та и свободного продвижения по просвету мочеточника (калибровка), 
проводник извлекается и далее выполняется последовательное про-
ведение мочеточниковых катетеров размером 3 и 4  Fr (бужирование). 
Затем в мочеточник повторно инсталлируется проводник, и по прово-
днику в мочеточник сквозь устье подается снаряженный толкателем 
с дистального конца стент (типа Double J или Double рigtail) размером 5 Fr 
до уровня расчетной позиции головного завитка в полости выделитель-
ной системы и визуализации дистального завитка одновременно. Выбор 
длины стента определяется возрастной длиной мочеточника пациента. 
Толкатель и проводник извлекаются через канал цистоскопа под визуаль-
ным контролем. Визуально контролируется положение сформированного 
дистального завитка стента в просвете мочевого пузыря, и цистоскоп из-
влекается. Обязательным является условие превентивной антибиотико-
профилактики. Ультразвуковой контроль позиции стента на следующий 
день целесообразен.

Баллонная дилатация высокого давления — эндолюминальный мало-
инвазивный метод лечения ПОМ, позволяет комплаентно и низкоморбид-
но решить проблему обструкции уретровезикального сегмента с высоким 
уровнем итоговой эффективности за одну хирургическую процедуру, 
по данным многих исследователей.

Описание технологических сторон выполнения баллонной дилатации 
представлено ниже. 

Процедура БДВД выполняется под общим обезболиванием. Этап вве-
дения цистоскопа и диагностической цистоскопии типичен. Целью после-
дующих калибровки и бужирования конфликтного уретровезикального 
сегмента последовательно витым проводником размером 0,014 дюйма 

(1  Fr) и мочеточниковыми катетерами размером 3 и 4  Fr является подго-
товка необходимого внутреннего диаметра мочеточника на уровне зоны 
хирургического интереса для инсталляции дилатирующего баллона раз-
мером 4 Fr и длиной 20 мм. Положение баллона контролируется рентгено-
скопически позицией рентгенконтрастной метки на баллоне в проекции 
зоны сужения мочеточника после предварительной подачи небольшого 
объема рентгенконтрастной жидкости в просвет дилатирующего баллона 
для визуализации его контура. После этапа позиционирования в баллоне 
с помощью индефлятора создается и удерживается в течение 3–5 минут 
повышенное (до 12–14 атм.) давление. Важным моментом является конста-
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тация исчезновения сужения тела баллона в проекции зоны обструкции 
во время гипербарического воздействия. Данное сужение обозначается 
как «талия» баллона, либо именуется симптомом «песочных часов». Ис-
чезновение имевшегося сужения (отрицательный симптом «песочных ча-
сов») во время экспозиции характеризует собой увеличение внутреннего 
диаметра (просвета) мочеточника в зоне предшествующей обструкции. 
В случае сохранения «талии» в течение 3–5-минутной экспозиции возмож-
но повторное гипербарическое воздействие на зону сужения, после чего 
баллон опорожняется и извлекается из просвета мочеточника и удаляется 
из мочевого пузыря.

Затем в мочеточник инсталлируется по проводнику внутренний стент 
(типа Double J или Double рigtail) размером 5 Fr до уровня расчетной по-
зиции головного завитка в полости выделительной системы и визуализа-
ции дистального завитка одновременно. Обязательным является условие 
превентивной и пролонгированной антибиотикопрофилактики. Ультра-
звуковой контроль позиции стента на следующий день целесообразен.

Таким образом, общим принципом для рассматриваемых способов 
решения проблемы ПОМ является предопределенная дифинитивность. 
Иными словами, при соблюдении определенных критериев отбора каждая 
из этих хирургических методик позволяет добиться окончательного по-
ложительного исхода лечения патологии без необходимости последующих 
корректирующих вмешательств. 

2.3. Параметры исследования
С целью унификации параметров проводимого исследования мы, опи-

раясь на данные многих научных публикаций, определили критерии 
включения в исследование: 
1) наличие одностороннего ПОМ с отсутствием прочей урологической 

патологии в целом; 
2) уровень DRF на стороне поражения менее 40% по данным нефросцин-

тиграфии; 
3) увеличение поперечного размера мочеточника более 10–15 мм; 
4) увеличение переднезаднего размера лоханки более 15 мм с одновре-

менной компрессией паренхимы (ИДП) более чем на 30% по данным 
ультразвукового исследования; 

5) отсутствие мочевой инфекции на момент проведения оперативного 
вмешательства.
Определяя границы клинических вариантов, анализируемых 

в рамках исследования, мы определили также критерии исключения
из исследования: 

Глава 2. Общая характеристика параметров исследования
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Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

1) обструктивный мегауретер вследствие эктопии устья мочеточника, 
уретероцеле, протяженного стеноза мочеточника и дисфункции моче-
вого пузыря, рефлюксирующий мегауретер;

2) выраженная обструкция уретровезикального соустья с невозможно-
стью эндоскопической инсталляции мочеточникового проводника 
размером 0,014 дюйма (1 Fr) и дальнейшего проведения стента разме-
ром 4 Fr (в случае выбора эндоскопического вмешательства);

3) падение ренальной функции ниже 25–30% по данным статической не-
фросцинтиграфии, что в большинстве случаев, по данным различных 
авторов, требует применения этапного открытого отведения мочи 
(путем нефростомии или уретерокутанеостомии) для восстановления 
ренальной функции [46, 53, 55];

4) прочие виды хирургических вмешательств по поводу ПОМ (иные виды 
реимплантации, уретерокутанеостомия, нефростомия).
Не менее важным с позиций доказательной медицины был поиск 

диагностических показателей, способных достоверно свидетельствовать 
об исходах проведенных операций. Уровень результативности проведен-
ного того или иного вида хирургического вмешательства при ПОМ должен 
быть количественно систематизирован для возможности статистической 
обработки, должен дискретно изменяться для его оценки и, логичным 
образом, должен измеряться с применением методов диагностики, опре-
деляющих показания к хирургическому лечению. Нами были определены 
критерии эффективности оперативного вмешательства, соответствую-
щие параметрам исследования.

Основной и наиболее ответственный показатель для перехода к хирур-
гическому лечению ПОМ  — это уровень снижения показателя дифферен-
циальной ренальной функции по данным статической нефросцинтиграфии 
ниже 40% при должных 45–55%, констатируемый авторами многих исследо-
ваний. Поскольку данное 40%-е значение DRF является условно принятым 
и эмпирическим, то и выбор уровня конечного значения показателя, опре-
деляемого в качестве критерия эффективности, в 5% увеличения раздельной 
ренальной функции с учетом определенной патофизиологической функци-
ональной «инерции» паренхимы не противоречит условиям исследования.

Декларируя в качестве ультразвуковых критериев вовлечения в хи-
рургическое вмешательство дилатацию мочеточника и лоханки на стороне 
поражения, также логично предложить данные ультразвуковые показатели 
как критерии эффективности. Эмпирически верифицировано частичное 
(неполное) восстановление до исходных размерных параметров мочеточ-
ника и чашечно-лоханочной системы в пределах первого полугодия после 
проведенной операции, что, в свою очередь, также является следствием 
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постепенного (в ряде случаев неполного в силу состоявшихся дистрофи-
ческих изменений) функционально-структурного восстановления верхних 
мочевых путей. Исходя из этого, уровень редукции размеров мочеточника 
и лоханки более 30% для времени мониторинга, заявляемого в исследо-
вании, представляется достаточным в качестве критерия эффективности. 
Индекс дефицита паренхимы рассматривается как дополнительный уль-
тразвуковой критерий эффективности, определяющий успех операции 
при условии не менее чем 50%-ного увеличения переднезаднего размера 
паренхимы в послеоперационном периоде. 

Отдельным и значимым критерием эффективности и результативности 
в группе реимплантации, особенно у пациентов младенческого возраста, 
было определено отсутствие рентгенологических признаков послеопера-
ционного ПМР по данным микционной цистографии. 

По отношению к ренальной функции и уродинамике верхних мо-
чевых путей ПМР после реимплантации по поводу ПОМ определенно 
представляется более выгодным, посколько обеспечивает парциальный 
дренирующий компонент (по аналогии с этапной процедурой рефлюкси-
рующей реимплантации). Но наличие вторичной (послеоперационной) 
рефлюксирующей уропатии, как правило, требует повторного хирургиче-
ского вмешательства в объеме (учитывая технологические особенности 
формирования уретровезикального соустья по методу Cohen) повторной 
реимплантации в дальнейшем с целью устранения альтерирующего воз-
действия рефлюкса на паренхиму почки и восстановления нормальной 
(антирефлюксной) анатомии уретровезикального соустья. Таким образом, 
послеоперационный ПМР следует расценивать как неудовлетворительный 
результат проведенного хирургического лечения.

Для статистического анализа получаемых данных мы использова-
ли методы непараметрической статистики (по причине распределения 
в выборках, не соответствующего нормальному), включая анализ медианы 
и первого-третьего квартилей (25-й и 75-й персентили), метод ранговой 
корреляции Спирмена, U-критерий Манна–Уитни, критерий знаковых ран-
гов Вилкоксона, критерий χ2 Пирсона. Статистическая значимость результа-
тов определена на уровне <0,05.

Глава 2. Общая характеристика параметров исследования
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Анализ эффективности реимплантации мочеточника в хирургическом 
лечении ПОМ выполнен по итогам серии произведенных неоуретеро-

цистоанастамозов по методике Коэна в выборке из 78 пациентов, распре-
деленных в трех возрастных подгруппах (пациенты до одного года, паци-
енты в возрасте от 1 до 3 лет, пациенты в возрасте от 3 до 5 лет). Выборка 
сформирована с учетом критериев включения в исследование.

Нижеследующие таблицы дают сведения по общей характеристике па-
тологии в рассматриваемой выборке пациентов. Распределение пациентов 
по возрастным подгруппам представлено в табл. 5.

 Распределение в возрастных подгруппах оказалось достаточно не-
однородным по количественному составу, с явно малым числом пациен-
тов в возрастной подгруппе первого года жизни. Это обусловлено общей 
хирургической тенденцией, в рамках которой реимплантации у пациентов 
первых месяцев жизни признаны нецелесообразными по причине высоко-
го процента послеоперационных неудач. 

Гендерное различие пациентов в выборке показано в табл. 6.
Преобладание в выборке пациентов мужского пола соответствует по-

пуляционным данным, полученным другими авторами. 
Распределение пациентов в выборке с учетом сторон поражения де-

монстрируется в табл. 7.

ГЛАВА 3
Анализ эффективности антирефлюксной 
реимплантации мочеточника 
в хирургическом лечении первичного 
обструктивного мегауретера

Таблица 5. Возрастное распределение пациентов в группе реимплантации

Возрастная подгруппа Число пациентов, n Соотношение, %

До 1 года 12 15

1–2 года 34 44

3–4 года 32 41

Всего 78 100
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Глава 3. Анализ эффективности антирефлюксной реимплантации
мочеточника в хирургическом лечении…

По стороне поражения отмечено преобладание левостороннего ПОМ 
в соотношении 3,1 : 1.

Дальнейший анализ результатов выполненных реимплантаций в воз-
растных подгруппах базировался на сравнении полученных нефросцин-
тиграфических и ультразвуковых показателей с принятым в исследовании 
уровнем критериев эффективности.

Показатель DRF  — процентный нефросцинтиграфический признак, ха-
рактеризующий степень нарушения почечной функции, рассматривался в ка-
честве индикатора, определяющего исход хирургического вмешательства. 

На рис. 2 представлена гистограмма распределения пациентов на воз-
растной шкале, в том числе в зависимости от характера исходов проведен-
ного лечения (с учетом изменения показателя DRF).

Таблица 6. Гендерное распределение пациентов в группе реимплантации

Пол Число пациентов, n Соотношение

Мальчики 62 3,88

Девочки 16 1

Таблица 7. Распределение пациентов группы реимплантации по стороне 
поражения

Сторона поражения Число пациентов, n Соотношение

Слева 59 3,1

Справа 19 1

Рис. 2. Возрастное распределение пациентов в группе реимплантации в зависимо-
сти от исходов проведенного лечения.

Гистограмма статистического распределения

в выборке пациентов в группе реимплантации

Суммарное распределение пациентов

Пациенты с удовлетворительным исходом

Пациенты с неудовлетворительным исходом

Возраст (лет)

Пациент

Возраст (лет)

Возраст (лет)

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4
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Показатели гистограммы свидетельствуют о непараметрическом ха-
рактере распределения в выборке пациентов, включенных в исследование, 
по результатам выполненной реимплантации, в связи с чем для обработки 
данных используются методы непараметрической статистики.

Анализируя исходы хирургического лечения ПОМ в подгруппе паци-
ентов первого года жизни, мы столкнулись с послеоперационным ПМР 
в качестве проявления неудовлетворительного исхода. В данном случае 
ввиду малочисленности подгруппы (всего 12 пациентов) применение при-
нятых в исследование статистических методов оказалось затруднитель-
ным, как и применение критериев эффективности, для оценки конечного 
результата по причине низкой корреляционной составляющей каждого 
случая, определяемой наличием ПМР.

В табл. 8 демонстрируется зависимость характера исходов от возраста 
пациента в подгруппе первого года жизни.

Отмечено 8 неудовлетворительных исходов оперативного лечения 
в возрастном интервале 3–9 месяцев жизни и 4 положительных исхода 
реимплантации в возрастном интервале 10–11 месяцев жизни. С помощью 
критерия Манна–Уитни определена статистически значимая зависимость 
исходов хирургического лечения от возраста пациента р<0,05 в возраст-
ном диапазоне 3–11 месяцев жизни, что было расценено как возможное 
свидетельство малоэффективности выбора реимплантации для коррекции 
ПОМ у детей первых месяцев жизни. Уровень зависимости результатов 
реимплантации от средневозрастных значений в подгруппах показан 
в табл. 9.

В данной таблице и далее в настоящей работе анализу подвергнуты 
медиана (Ме) и 25%-й и 75%-й процентили (Q1; Q3) как описательные при-
знаки вариационного ряда исследуемой выборки пациентов в рамках не-
параметрического распределения.

Статистически возможным оказался анализ характера (положительных 
и отрицательных) исходов лечения только в подгруппе пациентов первого 

Таблица 8. Характер исходов реимплантации в возрастной подгруппе первого 
года жизни

Исход
Пациенты, возраст, мес

Всего р
3 4 5 6 7 8 9 10 11

Выздоровление – – – – – – – 2 2 4

<0,05ПМР 1 1 - 1 1 – 2 – – 6

Стеноз – – 1 – – 1 – – – 2

Примечание. ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс.
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года жизни, где регистрируется зависимость положительного результата 
операции у пациентов более старшего возраста (р=0,05). В каждой из остав-
шихся подгрупп зафиксировано по одному отрицательному результату 
оперативного вмешательства, что свидетельствует о более высокой эффек-
тивности реимплантации в лечении ПОМ у детей в возрасте старше одного 
года, но не позволяет подвергнуть данные статистической обработке.

Приняв показатель DRF с заданным 5% уровнем увеличения в качестве 
критерия удовлетворительного исхода, выполнено разделение пациентов 
по результатам реимплантации на две подгруппы: 1) с удовлетворительным 
исходом лечения, где прирост DRF составил 5% и более; 2) с неудовлетво-
рительным результатом, где уровень изменений DRF оказался менее 5% 
от исходного. Последующий анализ был направлен на установление степе-
ни зависимости результатов реимплантации от дооперационного уровня 
нарушения уродинамики и ренальной функции. 

В табл. 10 показано соотношение конечных результатов реимплан-
тации и исходной ренальной функции. Получен вывод об отсутствии ста-
тистически значимой зависимости конечного результата оперативного 
лечения от исходного уровня ренальной функции для подгруппы пациен-

Таблица 9. Зависимость исходов лечения от средних значений возраста пациентов

Возрастная 
подгруппа

Положительный исход,
средний возраст, мес

Ме (Q1; Q3)

Отрицательный исход,
средний возраст, мес

Ме (Q1; Q3)
р

До 1 года (n=12) 10,5 (10–11) 6,5 (4,8–8,3) <0,05

1–2 года (n=34) 14 (13–17) – –

3–4 года (n=32) 45 (39,5–51,5) – –

Таблица 10. Зависимость конечных результатов реимплантации от исходной диф-
ференциальной ренальной функции в возрастных подгруппах

Возрастная 
подгруппа

DRF исходная в возрастных подгруппах, %
рПоложительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=4)
38 (38; 39)

(n=8)
36 (36; 37) >0,05

1–2 года (n=33)
38 (37; 39)

(n=1)
37 –

3–4 года (n=31)
37 (35,5; 38,5)

(n=1)
37 –

р >0,05 – –

Глава 3. Анализ эффективности антирефлюксной реимплантации
мочеточника в хирургическом лечении…
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тов первого года жизни. Отсутствует также статистически значимое раз-
личие уровня исходной ренальной функции при положительном исходе реим-
плантации во всех возрастных подгруппах в диапазоне изменений DRF 40–35%. 

Далее выполнен анализ зависимости результатов реимплантации 
с удовлетворительным и неудовлетворительном исходом операции от ис-
ходных уровня DRF, размера мочеточника и переднезаднего размера ло-
ханки и индекса дефицита паренхимы в подгруппе первого года жизни, 
что демонстрируется в табл. 11.

 Приняв во внимание статистически значимую разницу исходов опера-
тивного лечения в зависимости от дооперационного размера мочеточника 
и ИДП, но учитывая также малочисленность данной выборки пациентов и от-
сутствие значимой зависимости исходов реимплантации по показателям DRF 
и переднезаднему размеру лоханки, был сделан суммарный вывод о малой 
вероятности зависимости конечных результатов операции в данной возраст-
ной подгруппе от исходных показателей критериев эффективности.

Анализ возможного влияния уровня базовых значений показателей 
эффективности (DRF, размер мочеточника и лоханки, ИДП) на результаты 
реимплантации в возрастных подгруппах старше одного года выполнить 
не представилось возможным по причине отсутствия группы сравнения 
с неудовлетворительным исходом оперативного вмешательства. 

Рассмотрения заслуживала динамика изменений критериев эффектив-
ности до выполнения реимплантации (медиана Ме0) и после завершения 
лечения (медиана Ме1).

Результаты сравнения базовых и итоговых показателей DRF при по-
ложительном исходе хирургического вмешательства (ΔМеDRF) в возрастных 
подгруппах представлены в табл. 12. 

Таблица 11. Зависимость конечных результатов реимплантации от DRF, исходных 
размеров мочеточника и лоханки и индекса дефицита паренхимы в подруппе 
первого года жизни

Результат
реимплантации

DRF, %
Ме

(Q1; Q3)

Исходный 
размер 

мочеточника, 
мм

Ме (Q1; Q3)

Исходный 
размер 

лоханки, мм
Ме (Q1; Q3)

Индекс 
дефицита 

паренхимы, 
%

Ме (Q1; Q3)

Удовлетворительный
(n=4) 38 (38; 39) 14 (14; 15) 20 (18; 20) 10 (10; 20)

Неудовлетворительный
(n=8) 36 (36; 37) 18 (17; 19) 24 (20; 25) 32 (30; 40)

р >0,05 <0,05 >0,05 <0,05
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Отмечено превышение разностного показателя DRF (ΔМеDRF) по от-
ношению к пороговому значению (5%) критерия эффективности во всех 
возрастных подгруппах. Это свидетельствует о статистически значимом 
приросте дифференциальной ренальной функции для пациентов с положи-
тельным итогом оперативного лечения. 

Неудовлетворительные исходы реимплантации в возрастных под-
группах пациентов старше одного года оказались единичными, и потому 
статистическая оценка динамики средних значений DRF не являлась целе-
сообразной.

Таблицы 13–15 демонстрируют динамику изменений сонографиче-
ских показателей эффективности, где ΔМе — разность базового среднего 
значения показателя (Ме0) и достигнутого в результате лечения среднего 
(Ме1) значения, в возрастных подгруппах при положительных исходах ре-
имплантации.

По данным таблицы с учетом установленного в исследовании уров-
ня критерия эффективности (декремент поперечного размера мочеточ-
ника не менее чем на 30%) конечный результат реимплантации расценен 
как положительный, поскольку демонстрируемое в подгруппах отношение 
ΔМе/ Ме0 составило 43–47%. 

В табл.  14 с учетом установленного порога критерия эффективности 
(уменьшение поперечного размера лоханки не менее чем на 30%) отмечены 
положительные исходы (ΔМе/Ме0 = 40–50%) во всех возрастных подгруппах. 

Таблица 12. Анализ средних значений показателя DRF в возрастных подгруппах 
пациентов с удовлетворительным исходом реимплантации

Возрастная 
подгруппа

DRF до лечения, %
Ме0 (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Ме1 (Q1; Q3) ΔМеDRF, %

До 1 года 38 (38; 39) 45 (44; 45) 7

1–2 года 38 (37; 39) 45 (44; 46) 7

3–4 года 37 (35,5; 38,5) 43 (42; 45) 6

Таблица 13. Анализ средних значений размера мочеточника в возрастных под-
группах пациентов с удовлетворительным исходом реимплантации

Возрастная 
подгруппа

Мочеточник
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Мочеточник
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе,
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 14 (14; 15) 8 (8; 8) 6 43

1–2 года 14 (12; 16) 8 (6; 8) 6 43

3–4 года 15 (13; 18,5) 8 (7; 12) 7 47

Глава 3. Анализ эффективности антирефлюксной реимплантации
мочеточника в хирургическом лечении…

! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   47! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   47 20.05.2021   10:01:0020.05.2021   10:01:00



48

Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

Учитывая установленный порог данного критерия эффективности 
(уменьшение дефицита паренхимы не менее чем на 50%), по данным 
табл. 15 отмечены положительные исходы (ΔМе/Ме0 = 50–75%) во всех воз-
растных подгруппах. 

Неудовлетворительные исходы реимплантации в возрастных под-
группах пациентов старше одного года единичны, и потому статистическая 
оценка динамики средних значений DRF признана нецелесообразной.

В табл. 16 представлен анализ динамики изменений сонографических 
показателей эффективности реимплантации в возрастных подгруппах 
при условии неудовлетворительных исходов.

С учетом пороговых значений ультразвуковых критериев эффективно-
сти [уменьшение поперечных размеров мочеточника и лоханки (ΔМе/ Ме0) 
не менее чем на 30% и уменьшение ИДП не менее чем на 50%], установлен-
ных в исследовании для оценки конечного результата лечения как положи-
тельного, констатированы уменьшение размера мочеточника от 12 до 20% 
по подгруппам, уменьшение переднезаднего размера лоханки не более 17% 
и уменьшение ИДП не более 33%, что в целом определяет исходы оператив-
ного лечения во всех возрастных подгруппах как неудовлетворительные. 

По итогам выполненного выше статистического анализа данных в воз-
растных подгруппах в зависимости от исходов реимплантации следует вы-

Таблица 14. Анализ средних значений размера лоханки в возрастных подгруппах 
пациентов с удовлетворительным исходом реимплантации

Возрастная
подгруппа

Лоханка 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Лоханка
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 20 (18; 20) 10 (10; 11) 10 50

1–2 года 18 (16; 23) 10 (9; 10) 8 44

3–4 года 20 (18; 27,5) 12 (10; 16) 8 40

Таблица 15. Анализ средних значений индекса дефицита паренхимы в возрастных 
подгруппах пациентов с удовлетворительным исходом реимплантации

Возрастная 
подгруппа

ИДП
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

ИДП
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 10 (10; 20) 5 (5; 10) 5 50

1–2 года 20 (20; 30) 5 (10; 10) 15 75

3–4 года 20 (10; 50) 5 (5; 20) 15 75

Примечание. ИДП — индекс дефицита паренхимы.
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вод о том, что у пациентов с достигнутым положительным результатом 
оперативного вмешательства регистрируются значения критериев эффек-
тивности выше заявленного порога, тогда как в случаях неблагоприятных 
исходов регистрируются допороговые значения критериев эффективности.

Данные дальнейшего анализа, представленные в табл.  17, подводят 
суммарные итоги положительных и отрицательных исходов реимпланта-
ции в зависимости от возраста пациентов. Исходы хирургического лечения 
определены ранее заданными значениями критериев эффективности. 

Таблица 16. Анализ изменения средних значений размера мочеточника, лоханки 
и индекса дефицита паренхимы в возрастных подгруппах пациентов с неудовлет-
ворительным исходом реимплантации

Критерии эффективности
Возрастная подгруппа

до 1 года
(n=8)

1–2 года
(n=1)

3–4 года
(n=1)

Мочеточник до лечения, мм; Ме0 (Q1; Q3) 17 (18; 19) 15 16

Мочеточник после лечения, мм; Ме1 (Q1; Q3) 15 (14; 16) 12 14

ΔМе (мочеточника), мм 2 3 2

ΔМе (мочеточника) / Ме0, % 12 20 13

Лоханка до лечения, мм; Ме0 (Q1; Q3) 24 (20; 25) 20 24

Лоханка после лечения, мм; Ме1 (Q1; Q3) 20 (18; 22) 19 20

ΔМе (лоханки), мм 4 1 4

ΔМе (лоханки) / Ме0, % 17 5 17

ИДП до лечения, мм; Ме0 (Q1; Q3) 32 (30; 40) 30 30

ИДП после лечения, мм; Ме1 (Q1; Q3) 30 (20; 32) 20 20

ΔМе (ИДП), мм 2 10 10

ΔМе (ИДП) / Ме0, % 6 33 33

Примечание. ИДП — индекс дефицита паренхимы.

Таблица 17. Исходы реимплантации в зависимости от возраста пациентов

Возрастная 
подгруппа

Число случаев 
положительного 

исхода (%)

Число случаев 
отрицательного 

исхода (%)

Всего 
пациентов

(%)

До 1 года 4 (33) 8 (67) 12 (100)

1–2 года 33 (97,1) 1 (2,9) 34 (100)

3–4 года 31 (96,9) 1 (3,1) 32 (100)

Всего 68 (85,3) 10 (14,7) 78 (100)

Глава 3. Анализ эффективности антирефлюксной реимплантации
мочеточника в хирургическом лечении…
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Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

Результаты анализа свидетельствуют о высоком уровне (96,9–97,1%) 
результативности реимплантации в подгруппах пациентов старше одного 
года жизни. В то же время в отношении пациентов первого года жизни 
операция реимплантации показывает достаточно невысокий уровень по-
ложительных исходов, составляющий 33% в возрастной подгруппе, соот-
ветственно, с достаточно высоким (67%) уровнем неудовлетворительных 
исходов.

Для статистической оценки достоверности полученных различий вы-
полнен непараметрический анализ сводных данных с применением метода 
χ2 Пирсона для произвольных таблиц. Результаты анализа представлены 
в табл. 18.

Результат анализа определяет полученные различия между положи-
тельными и отрицательными исходами реимплантации по поводу одно-
стороннего ПОМ во всех трех возрастных подгруппах как статистически 
значимые.

Таким образом, методика антирефлюксной реимплантации мочеточ-
ника по Cohen в хирургическом лечении одностороннего первичного 
обструктивного мегауретера у детей в рассматриваемых возрастных под-
группах статистически значимо коррелирует с возрастом пациента. Реги-
стрируется высокий уровень (96,9–97,1%) эффективности реимплантации 
в отношении пациентов с ПОМ в возрасте от одного года и старше. В то же 
время немногочисленные пациенты младенческого возраста, подверг-
шиеся операции реимплантации, демонстрируют сравнительно невысокий 
(33%) уровень положительного исхода оперативного лечения. Основным 
результатом хирургической неудачи у пациентов первого года (чаще пер-
вого полугодия жизни) жизни является послеоперационный ПМР, связан-
ный, как правило, с анатомической диспропорцией размеров мочеточника 
и мочевого пузыря. Тем не менее рассматриваемая возрастная подгруппа 
достаточно малочисленна (12 пациентов), и, возможно, для более досто-
верного анализа исходов реимплантации требуется изучение данных в зна-
чительно большей по объему выборке пациентов младенческого возраста.

Таблица 18. Анализ исходов реимплантации в возрастных подгруппах

Возрастная 
подгруппа

Число случаев 
удовлетворительного 

исхода

Число случаев 
неудовлетворительного 

исхода
р

До 1 года 4 8

<0,051–2 года 33 1

3–4 года 31 1
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Статистическая достоверность полученных результатов базируется 
в первую очередь на анализе изменений показателя DRF, регистрируемо-
го при статической нефросцинтиграфии, принятого в качестве критерия 
включения в исследование. При этом обязательным условием валидности 
данного исследования является декремент DRF в рассмотренном диапа-
зоне значений от 40 до 30%. Случаи ПОМ с уровнем DRF ниже 30% рас-
сматривались с позиции критериев исключения и в данное исследование 
не включались. 

Следует вывод о том, что операция антирефлюксной реимплантации 
(по методу Cohen) является показанием для коррекции одностороннего 
ПОМ у детей в возрасте старше одного года. Условным ограничением к при-
менению реимплантации является относительно высокий уровень морбид-
ности данного хирургического вмешательства.

В то же время нет убедительных показаний для выбора операции ре-
имплантации в качестве хирургического метода лечения ПОМ в возрасте 
пациентов менее одного года жизни по причине высокого уровня неудов-
летворительных исходов лечения.

Анализ технологических аспектов реимплантации и послеоперацион-
ного клинического мониторинга:
1) интраоперационные осложнения не зарегистрированы;
2) возможные ранние послеоперационные осложнения в виде макроге-

матурии, тампонады мочевого пузыря кровяным сгустком, урогемато-
мы околопузырного пространства, вторичного восходящего цистопие-
лонефрита не зарегистрированы;

3) возможные миграция и обтурация мочеточникового стента не зареги-
стрированы;

4) позднее послеоперационное осложнение в виде повторной непро-
ходимости уретровезикального сегмента по причине формирования 
повторного стеноза в зоне операции зарегистрировано в двух случаях, 
при этом потребовалась повторная реконструкция уретровезикально-
го сегмента;

5) позднее послеоперационное осложнение в виде непроходимости 
мочеточника в юкставезикальном отделе по причине ангуляции моче-
точника или по причине спаечного процесса зарегистрировано в двух 
случаях, при этом потребовалась повторная реконструкция уретрове-
зикального сегмента.

Глава 3. Анализ эффективности антирефлюксной реимплантации
мочеточника в хирургическом лечении…
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Анализ эффективности эндоскопического стентирования в хирургиче-
ском лечении одностороннего ПОМ представляет собой ретроспек-

тивный анализ клинических случаев и исходов стентирования уретро-
везикального сегмента в выборке пациентов, распределенных по трем 
возрастным подгруппам: 1) пациенты до одного года, 2) пациенты в возрас-
те от 1 до 3 лет, 3) пациенты в возрасте от 3 до 5 лет. Выборка сформирована 
с учетом критериев включения в исследование.

Распределение пациентов по возрасту представлено в табл. 19.
С учетом задач исследования распределение в возрастных под-

группах оказалось достаточно однородным по количественному со-
ставу.

Гендерное различие пациентов в выборке демонстрируется в табл. 20.
Преобладание в выборке пациентов мужского пола соответствует дан-

ным, публикуемым другими исследователями. 
Распределение пациентов в выборке с учетом сторон поражения по-

казано в табл. 21.
По стороне поражения отмечено преобладание левостороннего ПОМ 

в соотношении 2,23 : 1.

ГЛАВА 4
Анализ эффективности 
трансуретрального эндоскопического 
стентирования уретровезикального 
сегмента в хирургическом лечении 
первичного обструктивного мегауретера

Таблица 19. Возрастное распределение пациентов группы стентирования

Возрастная подгруппа Число пациентов, n Соотношение, %

До 1 года 27 38

1–2 года 23 32

3–4 года 21 30

Всего 71 100
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Глава 4. Анализ эффективности трансуретрального
эндоскопического стентирования уретеровезикального сегмента…

Дальнейший анализ результатов проведенного стентирования в воз-
растных подгруппах основан на сравнении уровня имеющихся и получен-
ных данных с контрольным уровнем критериев эффективности, принятых 
для данного исследования. 

Дифференциальная ренальная функция  — парциальный нефросцин-
тиграфический показатель степени повреждения паренхимы как наиболее 
объективный рассматривался в первую очередь. На гистограмме (рис.  3) 
продемонстрировано распределение пациентов на возрастной шкале в за-
висимости от характера исходов проведенного лечения (с учетом измене-
ния показателя дифференциальной ренальной функции). 

Таблица 20. Гендерное распределение пациентов группы стентирования

Пол Число пациентов, n Соотношение
Мальчики 55 3,44
Девочки 16 1

Таблица 21. Распределение пациентов группы стентирования по стороне по-
ражения

Сторона поражения Число пациентов, n Соотношение

Слева 49 2,23

Справа 22 1

Рис. 3. Возрастное распределение пациентов группы стентирования в зависимости 
от исходов проведенного лечения.

Гистограмма статистического распределения

в выборке пациентов в группе стентирования

Суммарное распределение пациентов

Пациенты с удовлетворительным исходом

Пациенты с неудовлетворительным исходом

Возраст (лет)

Возраст (лет)

Возраст (лет)

Пациент

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4
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Анализ элементов данной гистограммы позволил сделать достовер-
ное заключение о непараметрическом характере распределения данных 
в выборке пациентов с односторонним ПОМ, включенных в исследование 
по результатам эндоскопического стентирования. Взаимосвязь средневоз-
растных значений в подгруппах и результатов стентирования демонстри-
руется в табл. 22. 

Показатель DRF принят в данном исследовании в качестве основного 
критерия эффективности для оценки исходов выполненного хирургическо-
го вмешательства ввиду высокого уровня достоверности. Исходя из задан-
ного в исследовании уровня изменения DRF (+5%), расцениваемого как по-
ложительный исход, пациенты по результатам стентирования разделены 
на две подгруппы: с удовлетворительным исходом лечения, где прирост 
DRF составил 5% и более, и с неудовлетворительным результатом, где уро-
вень изменений DRF оказался менее 5% от исходного. 

Последующий анализ направлен на установление степени зависимо-
сти результатов стентирования от дооперационного уровня нарушения 
уродинамики и ренальной функции.

В табл. 23 определено соотношение конечных результатов стентирова-
ния и исходной ренальной функции.

Таблица 22. Зависимость исходов лечения от средних значений возраста пациентов

Возрастная 
подгруппа

Положительный исход, 
средний возраст, мес

Ме (Q1; Q3)

Отрицательный исход, 
средний возраст, мес

Ме (Q1; Q3)
р

До 1 года 6 (5; 7,7) 7 (5; 8) >0,05

1–2 года 19,5 (16,3; 23,3) 23 (20; 28) >0,05

3–4 года 38,5 (40,5; 42,5) 45 (48; 50,5) <0,05

Таблица 23. Зависимость конечных результатов стентирования от исходной диф-
ференциальной ренальной функции

Возрастная 
подгруппа

Исходная DRF в возрастных подгруппах, %
рПоложительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=13)
39 (37; 39)

(n=14)
37 (37,5; 38) >0,05

1–2 года (n=10)
37 (36,3; 37,8)

(n=13)
35 (36; 37) >0,05

3–4 года (n=6)
37,5 (35,5; 38)

(n=15)
37 (35; 38) >0,05
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Следует вывод об отсутствии статистически значимой зависимости ко-
нечного результата лечения от исходного уровня повреждения ренальной 
функции в диапазоне изменений дифференциальной ренальной функции 
от 40 до 35%, зарегистрированных для данной выборки пациентов. 

Далее выполнен анализ зависимости результатов стентирования (со-
гласно критерию эффективности) от исходного размера мочеточника 
в подгруппах с удовлетворительным и неудовлетворительным исходом 
лечения, что демонстрируется в табл. 24. 

Таким образом, статистически значимая зависимость конечного ре-
зультата лечения от исходного поперечного размера мочеточника отсут-
ствует во всех возрастных подгруппах.

Выполнен анализ степени соотношения достигнутого результата стен-
тирования с дооперационным значением переднезаднего размера лохан-
ки и индекса дефицита паренхимы, что нашло отражение в табл. 25, 26.

Исходные размеры лоханки (см. табл.  25) не оказывают статистиче-
ски значимого влияния на результаты стентирования во всех возрастных 
подгруппах. Большие размеры лоханки у пациентов старших возрастных 
подгрупп обусловлены не столько тяжестью патологии, сколько анатоми-
ческой разницей межвозрастных размеров почек. 

Несмотря на отмечающуюся разницу дооперационных и послеопе-
рационных значений DRF в первой и третьей возрастных подгруппах (см. 
табл. 26), статистический анализ не показал значимых отличий (р=0,05), 
что свидетельствует о независимости исходов стентирования от базового 
уровня ИДП. 

Таким образом, по итогам анализа возможного влияния уровня ба-
зовых значений показателей эффективности (DRF, размер мочеточника 

Таблица 24. Зависимость конечных результатов стентирования от исходного раз-
мера мочеточника

Возрастная 
подгруппа

Исходный размер мочеточника
в возрастных подгруппах, мм

р
Положительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=13)
13 (12; 16)

(n=14)
15,5 (13,3; 16) >0,05

1–2 года (n=10)
15,5 (14,3; 17,8)

(n=13)
17 (16; 20) >0,05

3–4 года (n=6)
15,5 (15; 19)

(n=15)
16 (14,5; 19) >0,05

Глава 4. Анализ эффективности трансуретрального
эндоскопического стентирования уретеровезикального сегмента…
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и лоханки, ИДП) на результаты стентирования следует вывод, что как по-
ложительные, так и отрицательные исходы лечения одностороннего ПОМ 
методом стентирования не зависят от уровня нарушения уродинамики 
и ренальной функции в рассматриваемом диапазоне значений.

Несомненный интерес представляют результаты сравнительного ана-
лиза динамики изменений критериев эффективности до выполнения стен-
тирования (медиана Ме0) и после завершения лечения (медиана Ме1) 
в возрастных подгруппах пациентов как с удовлетворительным, так и не-
удовлетворительным исходом. 

Результаты сравнения разностных базовых и итоговых показателей 
DRF (ΔМеDRF) в возрастных подгруппах представлены в табл. 27, 28. 

Отмечается незначительное превышение разностного показателя DRF 
по отношению к пороговому значению 5%, принятому в данном исследова-

Таблица 25. Зависимость конечных результатов стентирования от исходного 
переднезаднего размера лоханки

Возрастная 
подгруппа

Исходный размер лоханки
в возрастных подгруппах, мм

р
Положительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=13)
18 (15; 24)

(n=14)
22,5 (20,3; 24) >0,05

1–2 года (n=10)
24,5 (22,3; 25)

(n=13)
26 (24; 29) >0,05

3–4 года (n=6)
24,5 (22,5; 28,8)

(n=15)
26 (24; 28,5) >0,05

Таблица 26. Зависимость конечных результатов стентирования от исходного ин-
декса дефицита паренхимы

Возрастная 
подгруппа

Исходный размер лоханки в возрастных 
подгруппах, мм

р
Положительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=13)
10 (10; 30)

(n=14)
25 (20; 50) >0,05

1–2 года (n=10)
40 (20; 50)

(n=13)
40 (30; 50) >0,05

3–4 года (n=6)
25 (20; 45)

(n=15)
40 (25; 50) >0,05
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нии в качестве критерия эффективности, во всех возрастных подгруппах, 
где результат лечения оценен как удовлетворительный. Это свидетельству-
ет, во-первых, о достаточной оценочной значимости критерия с уровнем 
5% и, во-вторых, является отражением определенного уровня динами-
ки восстановительных процессов в паренхиме заинтересованной почки 
во всех возрастных подгруппах, но с условием дооперационного падения 
уровня парциальной ренальной функции не ниже 35%, зарегистрирован-
ного в рамках проведенного исследования. 

В сравнении с разностными показателями DRF в подгруппах паци-
ентов с положительными и неудовлетворительными исходами стен-
тирования продемонстрирована значительно более низкая динамика 
изменений.

В табл. 29–31 представлена динамика изменений сонографических 
показателей эффективности, где ΔМе  — разность базового среднего зна-
чение показателя (Ме0), и достигнутого в результате лечения среднего (Ме1) 
значения, в возрастных подгруппах в зависимости от удовлетворительных 
и неудовлетворительных результатов лечения.

С учетом уровня установленного в исследовании критерия эффек-
тивности (уменьшение поперечного размера мочеточника не менее чем 
на 30%) для оценки конечного результата лечения как положительного, 
демонстрируемый в табл. 29 в подгруппах инкремент (ΔМе/Ме0 = 35–38%) 
определяет удовлетворительные исходы стентирования во всех возраст-
ных подгруппах. 

Таблица 27. Анализ средних значений показателя DRF в возрастных подгруппах 
пациентов с удовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

DRF до лечения, %
Ме0 (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Ме1 (Q1; Q3)

ΔМеDRF, 
%

До 1 года 39 (37; 39) 45 (44; 46) 6

1–2 года 37 (36,3; 37,8) 44,3 (43,3; 45) 7,3

3–4 года 37,5 (35,5; 38) 44,5 (43,3; 45) 7

Таблица 28. Средние значения показателя DRF в возрастных подгруппах пациен-
тов с неудовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

DRF до лечения, %
Ме (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Ме (Q1; Q3)

Δ МеDRF, 
%

До 1 года 37 (37,5; 38) 38 (36,5; 39) 1

1–2 года 36 (35; 37) 39 (35; 39) 3

3–4 года 37 (35; 38) 37,5 (36,3; 38) 0,5

Глава 4. Анализ эффективности трансуретрального
эндоскопического стентирования уретеровезикального сегмента…
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Таблица 30. Анализ средних значений размера лоханки в возрастных подгруппах 
пациентов с удовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

Лоханка 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Лоханка
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 18 (15; 24) 12 (10; 14) 6 30

1–2 года 24,5 (22,3; 25) 15 (15; 16) 9,5 39

3–4 года 24,5 (20; 45) 10 (10; 10) 14,5 59

Таблица 31. Анализ средних значений индекса дефицита паренхимы в возрастных 
подгруппах пациентов с удовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

ИДП
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

ИДП
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 10 (10; 30) 5 (5; 10) 5 50

1–2 года 40 (20; 50) 10 (10; 10) 30 75

3–4 года 25 (20; 45) 5 (5; 10) 20 80

Примечание. ИДП — индекс дефицита паренхимы.

В табл.  30 с учетом уровня установленного критерия эффективно-
сти (уменьшение поперечного размера лоханки не менее чем на 30%) 
для определения конечного результата лечения как удовлетворительного 
отмечаются положительные исходы (ΔМе/Ме0  =  30–59%) во всех возраст-
ных подгруппах. 

В табл. 31 обращает на себя внимание значительное изменение ИДП 
в положительную сторону в сравнении с установленным в исследовании 
порогом 50%, позволяющим оценивать результат (ΔМе/Ме0  =  50–80%) 
как удовлетворительный, более выраженное в возрастных группах па-
циентов от одного года жизни. Интерпретировать подобную динамику 

Таблица 29. Анализ средних значений размера мочеточника в возрастных под-
группах пациентов с удовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

Мочеточник 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Мочеточник
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 13 (12; 16) 8 (7; 10) 5 38

1–2 года 15,5 (14,3; 17,8) 10 (8,5; 10) 5,5 35

3–4 года 15,5 (15; 19) 8,5 (8; 9,8) 7 45
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как явный успех метода стентирования возможно только с учетом анализа 
динамики изменений как DRF, так и размерных показателей верхних моче-
вых путей, вовлеченных в патологический процесс. 

В табл. 32–34 представлен анализ динамики изменений показателей 
эффективности стентирования в возрастных подгруппах при условии не-
удовлетворительных исходов.

С учетом уровня установленного в исследовании критерия эффек-
тивности (уменьшение поперечного размера мочеточника не менее чем 
на 30%) для оценки конечного результата лечения как положительного 
по данным табл. 32 убедительно констатируются неудовлетворительные 
исходы (ΔМе/ Ме0 = 10– 13%) лечения во всех возрастных подгруппах. 

С учетом рассматриваемых в табл. 33 изменений критерия эффектив-
ности (уменьшение поперечного размера лоханки не менее чем на 30% 
как положительный исход) динамика изменений размеров лоханки опре-
деляет вывод о неудовлетворительных исходах (ΔМе/Ме0 = 11–15%) лече-
ния во всех возрастных подгруппах.

Фактическое отсутствие изменения ИДП во всех возрастных подгруп-
пах по данным табл. 34 определяет результат (ΔМе/Ме0 = 0–25%) стентиро-
вания как неудовлетворительный.

Серия выполненных выше статистических вычислений характеризует 
степень различий уровня критериев эффективности в возрастных под-

Таблица 32. Анализ средних значений размера мочеточника в возрастных под-
группах пациентов с неудовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

Мочеточник 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Мочеточник
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 15,5 (13,3; 16) 14 (12; 15) 1,5 10

1–2 года 17 (16; 20) 15 (13; 18) 2 12

3–4 года 16 (14,5; 19) 14 (12,5; 18) 2 13

Таблица 33. Анализ средних значений поперечного размера лоханки в возрастных 
подгруппах пациентов с неудовлетворительным исходом стентирования

Возрастная 
подгруппа

Лоханка 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Лоханка
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 22,5 (20,3; 24) 20 (18; 22) 2,5 11

1–2 года 26 (24; 29) 22 (18; 25) 4 15

3–4 года 26 (24; 28,5) 22 (20; 26,5) 4 15

Глава 4. Анализ эффективности трансуретрального
эндоскопического стентирования уретеровезикального сегмента…
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группах в зависимости от исходов стентирования. Следует вывод о том, 
что пациенты с констатируемым положительным результатом лечения 
демонстрируют в измерениях надпороговые значения критериев эффек-
тивности по всем принятым критериям, в то время как в случаях небла-
гоприятных исходов регистрируются допороговые значения критериев 
эффективности.

Дальнейший анализ позволил оценить степень зависимости результа-
тов стентирования от возраста пациентов. Процентные данные исходов ле-
чения, определенных заданными значениями показателей эффективности 
в возрастных подгруппах, представлены в табл. 35. 

Результаты сравнения свидетельствуют о среднем, близком к 50% уров-
не результативности метода стентирования в подгруппе пациентов младен-
ческого возраста и в возрасте до 3 лет. В то же время в отношении пациентов 
старше 3  лет метод стентирования показывает достаточно невысокий уро-
вень положительных исходов, не превышающий 30% в подгруппе.

Для статистической оценки достоверности полученных различий вы-
полнен непараметрический анализ сводных данных с применением метода 
χ2  Пирсона для произвольных таблиц. Результаты анализа представлены 
в табл. 36.

Таблица 34. Анализ средних значений индекса дефицита паренхимы в возрастных 
подгруппах пациентов с неудовлетворительным исходом стентирования 

Возрастная 
подгруппа

ИДП
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

ИДП
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 25 (20; 50) 20 (10; 40) 5 20

1–2 года 40 (30; 50) 30 (20; 40) 10 25

3–4 года 40 (25; 50) 30 (20; 45) 10 25

Примечание. ИДП — индекс дефицита паренхимы.

Таблица 35. Исходы стентирования в зависимости от возраста пациентов

Возрастная 
подгруппа

Число случаев 
удовлетворительного 

исхода (%)

Число случаев
неудовлетворительного 

исхода (%)
Всего (%)

До 1 года 13 (48) 14 (52) 27 (100)

1–2 года 10 (43) 13 (57) 23 (100)

3–4 года 6 (29) 15 (71) 21 (100)

Всего 29 (41) 42 (59) 71 (100)

! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   60! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   60 20.05.2021   10:01:0020.05.2021   10:01:00



61

 Результат анализа определяет полученные различия между положи-
тельными и отрицательными исходами стентирования во всех трех воз-
растных подгруппах как статистически незначимые.

Таким образом, метод эндоскопического стентирования уретровези-
кального сегмента в хирургическом лечении ПОМ у детей в рассматри-
ваемых возрастных подгруппах показал суммарную результативность 
на уровне, не превышающем 50%. При этом более низкий процент по-
ложительных исходов, равный 29% от всей подгруппы, зарегистрирован 
у пациентов в возрасте старше 3 лет. В целом в выборке пациентов группы 
стентирования различия в результатах хирургического лечения статисти-
чески незначимы. 

Следует вывод о том, что показания для применения стентирования 
в качестве дифинитивного (окончательного) хирургического способа лече-
ния ПОМ относительны для пациентов в возрасте до 3 лет, а преференции 
для выбора метода стентирования для окончательной коррекции патоло-
гии в возрасте старше 3 лет сомнительны. 

Тем не менее регистрируемые в подгруппах неудовлетворительного 
результата лечения незначительные положительные изменения уровня 
показателей эффективности определяют метод как возможную хирургиче-
скую процедуру временного отведения мочи в надежде на стабилизацию 
и улучшение уродинамики и ренальной функции.

Обязательными условиями статистической достоверности результатов 
данного исследования является инкремент показателя DRF не менее 5% 
в результате лечения, регистрируемый при статической нефросцинтигра-
фии, принятый в качестве критерия эффективности, и уровень DRF не ниже 
30% как критерий включения в исследование суммарно по всей выборке. 

Анализ технологических аспектов стентирования и клинического мо-
ниторинга:
1) осложнения в виде перфорации мочеточника, обусловленные введе-

нием проводника, катетеров и стента, не зарегистрированы;

Таблица 36. Анализ исходов стентирования в возрастных подгруппах

Возрастная 
подгруппа

Число случаев
удовлетворительного 

исхода

Число случаев
неудовлетворительного 

исхода

р
(по суммарному 

анализу трех 
подгрупп)

До 1 года 13 14

>0,051–2 года 10 13

3–4 года 6 15

Глава 4. Анализ эффективности трансуретрального
эндоскопического стентирования уретеровезикального сегмента…
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2) осложнения в виде миграции, дезинтеграции и обтурации стента 
и послеоперационного кровотечения не зарегистрированы;

3) в 4 случаях отмечена ранняя послеоперационная фебрильная мочевая 
инфекция, которая купирована медикаментозно;

4) все пациенты получали низкодозную антибактериальную терапию, на-
правленную на превентивную санацию верхних мочевых путей (нитро-
фурантоин 1 мг/кг внутрь на ночь) [65]; 

5) в 5 случаях отмечена фебрильная мочевая инфекция во время носи-
тельства стента, купированная курсом антибактериальной терапии;

6) деинсталляция стента осуществлялась в условиях урологического от-
деления.

! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   62! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   62 20.05.2021   10:01:0020.05.2021   10:01:00



63

Анализ эффективности БДВД представляет собой анализ клинических 
случаев и исходов лечения одностороннего ПОМ с привлечением дан-

ной эндоскопической опции в выборке из 75 пациентов, распределенных 
по трем возрастным подгруппам: 1) до одного года, 2) в возрасте от 1 до 
3 лет, 3) в возрасте от 3 до 5 лет. Выборка сформирована с учетом критериев 
включения в исследование.

Нижеследующие таблицы являются результатом анализа общих пока-
зателей выборки пациентов, перенесших процедуру БДВД.

Распределение пациентов по возрасту представлено в табл. 37. 
С учетом задач исследования распределение в возрастных подгруппах 

оказалось достаточно однородным по количественному составу.
Гендерное различие пациентов в выборке демонстрируется в табл. 38.
Преобладание в выборке пациентов мужского пола составляет 3,68:1, 

что совпадает со средними данными встречаемости ПОМ у пациентов муж-
ского и женского пола, опубликованными другими авторами. 

ГЛАВА 5
Анализ эффективности 
трансуретральной эндоскопической 
баллонной дилатации 
уретровезикального сегмента 
в хирургическом лечении первичного 
обструктивного мегауретера

Таблица 37. Возрастное распределение пациентов группы стентирования

Возрастная
подгруппа Число пациентов, n Соотношение, %

До 1 года 28 37

1–2 года 26 35

3–4 года 21 28

Всего 75 100
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Распределение пациентов в выборке с учетом сторон поражения пред-
ставлено в табл. 39.

По стороне поражения отмечено преобладание левостороннего ПОМ 
с соотношением 3,41 : 1.

Дальнейший анализ результатов БДВД в возрастных подгруппах бази-
ровался на сравнении уровня полученных результатов с контрольными зна-
чениями критериев эффективности, принятыми для данного исследования. 

На рис. 4 представлена гистограмма распределения пациентов по воз-
растной шкале в зависимости от характера результатов проведенного лече-

Таблица 38. Гендерное распределение пациентов группы стентирования

Пол Число пациентов, n Соотношение

Мальчики 59 3,68

Девочки 16 1

Таблица 39. Распределение пациентов группы баллонной дилатации высокого 
давления по стороне поражения

Сторона поражения Число пациентов, n Соотношение

Слева 58 3,41

Справа 17 1

Рис. 4. Возрастное распределение пациентов группы баллонной дилатации высо-
кого давления в зависимости от исходов проведенного лечения.

Гистограмма статистического распределения

в выборке пациентов в группе БДВД

Суммарное распределение пациентов

Пациенты с удовлетворительным исходом

Пациенты с неудовлетворительным исходом

Возраст (лет)

Возраст (лет)

Возраст (лет)

Пациент

1

1

1

2

2

2

3

3

3

4

4

4
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Глава 5. Анализ эффективности трансуретральной эндоскопической
баллонной дилатации уретеровезикального сегмента…

ния в зависимости от принятого в исследовании уровня изменения показа-
теля DRF (+5%), определяемого как положительный исход хирургического 
вмешательства.

Гистограмма определяет непараметрический характер распределения 
в выборке пациентов, включенных в исследование по результатам баллон-
ной дилатации, в связи с чем для обработки данных используются непара-
метрические статистические методы.

Взаимосвязь средневозрастных значений в подгруппах и результатов 
БДВД демонстрируется в табл. 40.

Различия в результатах лечения в зависимости от среднего значения 
возраста пациентов в каждой из возрастных подгрупп оказались статисти-
чески незначимыми, видимая разница (37,5 и 46 месяцев) медиан исходов 
в подгруппе пациентов 3–4 лет при статистическом анализе также оказа-
лось незначимой.

С применением показателя DRF в качестве критерия эффективности 
для оценки исходов хирургического вмешательства пациенты по резуль-
татам БДВД разделены на две подгруппы: с удовлетворительным исходом 
лечения, где прирост DRF составил 5% и более, и с неудовлетворительным 
результатом, где уровень изменений DRF оказался менее 5% от исходного. 
Последующий анализ определяет уровень зависимости итогов БДВД от до-
операционного уровня нарушения ренальной функции.

В табл. 41 демонстрируется соотношение конечных результатов БДВД 
и исходного уровня DRF в возрастных подгруппах.

Таким образом, по данным табл.  41, статистически значимая зависи-
мость конечного результата лечения от исходного уровня ренальной функ-
ции применительно к данной выборке пациентов в диапазоне полученных 
изменений дифференциальной ренальной функции отсутствует. 

Далее выполнен анализ зависимости результатов БДВД от исходно-
го размера мочеточника в возрастных подгруппах с удовлетворитель-
ным и неудовлетворительным исходом лечения, что продемонстрировано 
в табл. 42.

Таблица 40. Зависимость исходов баллонной дилатации высокого давления 
от средних значений возраста пациентов 

Возрастная 
подгруппа

Положительный исход,
средний возраст, мес

Ме (Q1; Q3)

Отрицательный исход, 
средний возраст, мес

Ме (Q1; Q3)
р

До 1 года 10 (7; 11,3) 9 (7,5; 10,3) >0,05

1–2 года 22,5 (16,3; 27,5) 19 (14,8; 24,6) >0,05

3–4 года 37,5 (37; 38,5) 46 (42–49) >0,05
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Следует вывод об отсутствии статистически значимой зависимости 
конечного результата лечения от исходного поперечного размера моче-
точника во всех возрастных подгруппах.

В табл. 43, 44 представлены результаты анализа степени зависимости 
достигнутого результата БДВД от дооперационных значений переднезад-
него размера лоханки и ИДП в возрастных подгруппах.

По итогам анализа выявлено отсутствие статистически значимой кор-
реляции с возрастом пациентов дооперационных и полученных по резуль-
татам БДВД размеров лоханки.

Несмотря на отмечающуюся большую разницу дооперационных и по-
слеоперационных значений ИДП в первой возрастной подгруппе, статисти-
ческий анализ не показал значимых отличий (р=0,05), что свидетельствует 
(с учетом анализа данных в остальных подгруппах) о независимости исхо-
дов применения БДВД от базового уровня индекса дефицита паренхимы.

Таблица 41. Зависимость конечных результатов баллонной дилатации высокого 
давления от исходной дифференциальной ренальной функции

Возрастная 
подгруппа

Исходная DRF в возрастных подгруппах, %
рПоложительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=20)
37,5 (35; 38)

(n=8)
36 (34,8; 37) >0,05

1–2 года (n=18)
38 (36; 39)

(n=8)
36,5 (35; 38) >0,05

3–4 года (n=8)
37,5 (36,8; 38,3)

(n=13)
37 (36; 38) >0,05

Таблица 42. Зависимость конечных результатов баллонной дилатации высокого 
давления от исходного размера мочеточника 

Возрастная 
подгруппа

Исходный размер мочеточника
в возрастных подгруппах, мм

р
Положительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=20)
15,5 (14; 18)

(n=8)
17,5 (15,8; 20) >0,05

1–2 года (n=18)
14 (13; 17,8)

(n=8)
16 (14,8; 17,3) >0,05

3–4 года (n=8)
15,5 (14; 18,8)

(n=13)
16 (14; 18) >0,05
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Подводя итоги анализа степени влияния на результаты баллонной 
дилатации базовых значений показателей эффективности (DRF, размер мо-
четочника и лоханки, ИДП), следует сделать вывод, что как положительные, 
так и отрицательные исходы лечения одностороннего ПОМ методом БДВД 
не зависят от уровня нарушения ренальной функции и уродинамики в рас-
сматриваемом диапазоне значений дифференциальной ренальной функции.

Заслуживают внимания и статистического анализа изменения значе-
ний критериев эффективности, зафиксированных до выполнения БДВД 
(медиана Ме0) и после завершения лечения (медиана Ме1), в возрастных 
подгруппах пациентов как с удовлетворительным, так и c неудовлетвори-
тельным исходами. 

Результаты сравнения разницы базовых и итоговых показателей DRF 
(ΔМеDRF) в возрастных подгруппах представлены в табл. 45, 46.

Таблица 43. Зависимость конечных результатов баллонной дилатации высокого 
давления от исходного переднезаднего размера лоханки

Возрастная 
подгруппа

Исходный размер лоханки
в возрастных подгруппах, мм

р
Положительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

До 1 года (n=20)
22 (18; 26,3)

(n=8)
29 (26; 34,5) >0,05

1–2 года (n=18)
24,5 (20,3; 28)

(n=8)
22,5 (23,8; 30,3) >0,05

3–4 года (n=8)
24,5 (22,3; 28,8)

(n=13)
26 (25; 28) >0,05

Таблица 44. Зависимость конечных результатов баллонной дилатации высокого 
давления от исходного индекса дефицита паренхимы

Возрастная 
подгруппа

Исходный размер лоханки
в возрастных подгруппах, мм

р
Положительный исход

Ме (Q1; Q3)
Отрицательный исход

Ме (Q1; Q3)

до 1 года (n=20)
25 (20; 40)

(n=8)
40 (30; 50,3) >0,05

1–2 года (n=18)
20 (12,5; 40)

(n=8)
30 (27,5; 42,5) >0,05

3–4 года (n=8)
25 (20; 40)

(n=13)
30 (20; 40) >0,05

Глава 5. Анализ эффективности трансуретральной эндоскопической
баллонной дилатации уретеровезикального сегмента…
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Во всех возрастных подгруппах отмечается инкремент (прирост) раз-
ностного показателя DRF от 6 до 7%, что в сравнении пороговым значением 
5%, принятым в данном исследовании, позволяет констатировать удовлет-
ворительный исход проведенной БДВД. 

В сравнении с разностными показателями DRF в подгруппах пациентов 
с удовлетворительными и неудовлетворительными исходами БДВД реги-
стрируется фактическое отсутствие динамики изменений среднего значе-
ния ренальной функции.

В табл. 47–49 демонстрируется динамика изменений сонографических 
показателей эффективности, где ΔМе  — разность базового среднего зна-
чение показателя (Ме0) и достигнутого в результате лечения среднего (Ме1) 
значения, в возрастных подгруппах при удовлетворительных результатах 
лечения.

С учетом 30%-го прироста поперечного размера мочеточника, при-
нятого в исследовании для оценки конечного результата лечения как поло-
жительного, демонстрируемый в подгруппах инкремент ΔМе/Ме0 =43–44% 
определяет исходы БДВД во всех возрастных подгруппах как удовлетвори-
тельные. 

С учетом уровня установленного критерия эффективности (уменьше-
ние поперечного размера лоханки не менее чем на 30%) для определения 
конечного результата лечения как удовлетворительного отмечаются по-
ложительные исходы (ΔМе/Ме0 = 39–51%) во всех возрастных подгруппах. 

Таблица 45. Анализ средних значений показателя DRF в возрастных подгруппах 
пациентов с удовлетворительным исходом баллонной дилатации высокого давления

Возрастная 
подгруппа

DRF до лечения, %
Ме0 (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Ме1 (Q1; Q3)

ΔМеDRF, 
%

До 1 года 37,5 (35; 38) 44 (41; 45) 6,5

1–2 года 38 (36; 39) 45 (43; 45,8) 7

3–4 года 37,5 (36,8; 38,3) 43,5 (41,8; 44) 6

Таблица 46. Средние значения показателя DRF в возрастных подгруппах пациен-
тов с неудовлетворительным исходом баллонной дилатации высокого давления

Возрастная 
подгруппа

DRF до лечения, %
Ме (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Ме (Q1; Q3)

ΔМеDRF, 
%

До 1 года 36 (34,8; 37) 36,5 (36; 37,3) 0,5

1–2 года 36,5 (35; 38) 35,5 (35; 37,3) –1

3–4 года 37 (36; 38) 37 (36; 39 0
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Индекс дефицита паренхимы во всех возрастных подгруппах значимо 
превышает (ΔМе/Ме0 = 60–74%) установленный в исследовании 50%-й по-
рог, что позволяет оценивать результаты БДВД как удовлетворительные. 

В табл. 50–52 представлен анализ динамики изменений ультразвуко-
вых показателей эффективности БДВД в возрастных подгруппах при усло-
вии неудовлетворительных исходов.

Констатируются неудовлетворительные результаты (ΔМеDRF/Ме0 = 3–6%) 
лечения во всех возрастных подгруппах при заданном 30%-м уровне 
уменьшения размера мочеточника, расцениваемом как положительный 
исход. 

Таблица 47. Средние значения размера мочеточника в возрастных подгруппах па-
циентов с удовлетворительным исходом баллонной дилатации высокого давления

Возрастная 
подгруппа

Мочеточник 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Мочеточник
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 15,5 (14; 18) 8 (7,8; 10,3) 7,5 44

1–2 года 14 (13; 17,8) 8 (7; 8,8) 6 43

3–4 года 15,5 (14; 18,8) 8 (7; 12,3) 7,5 44

Таблица 48. Средние значения размера лоханки в возрастных подгруппах пациен-
тов с удовлетворительным исходом баллонной дилатации высокого давления

Возрастная 
подгруппа

Лоханка 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Лоханка
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 22 (18; 26,3) 13,5 (10; 15) 8,5 39

1–2 года 24,5 (20,3; 28) 10 (10; 14,5) 14,5 59

3–4 года 24,5 (22,3; 28,8) 12 (10; 15,5) 12,5 51

Таблица 49. Анализ средних значений индекса дефицита паренхимы в возрастных 
подгруппах пациентов с удовлетворительным исходом баллонной дилатации

Возрастная 
подгруппа

ИДП
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

ИДП
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 25 (20; 40) 10 (5; 12,5) 15 60

1–2 года 20 (12,5; 40) 5 (5; 10) 15 75

3–4 года 25 (17,5; 35) 7,5 (5; 12,5) 18,5 74

Примечание. ИДП — индекс дефицита паренхимы.

Глава 5. Анализ эффективности трансуретральной эндоскопической
баллонной дилатации уретеровезикального сегмента…
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Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

Отмечается незначительно отрицательная динамика изменений раз-
меров лоханки, что определяет вывод о неудовлетворительных исходах 
лечения во всех возрастных подгруппах.

Отсутствие явного изменения ИДП во всех возрастных подгруппах 
определяет результат (ΔМе/Ме0 = 0–5%) БДВД как неудовлетворительный.

Серия выполненных выше статистических вычислений характеризует 
степень различий уровня критериев эффективности в возрастных подгруп-

Таблица 50. Средние значения размера мочеточника в возрастных подгруппах 
пациентов с неудовлетворительным исходом баллонной дилатации высокого дав-
ления

Возрастная 
подгруппа

Мочеточник 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Мочеточник
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 17,5 (15,8; 20) 18 (17,8; 18) 0,5 3

1–2 года 16 (14,8; 17,3) 17 (15,5; 18) 1 6

3–4 года 16 (14; 18) 17 (14; 18) 1 6

Таблица 51. Средние значения переднезаднего размера лоханки в возрастных 
подгруппах пациентов с неудовлетворительным исходом баллонной дилатации 
высокого давления

Возрастная 
подгруппа

Лоханка 
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

Лоханка
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 29 (26; 34,5) 26 (25; 28,5) –3 –10

1–2 года 25,5 (23,8; 30,3) 27 (23,8; 30) –1,5 –6

3–4 года 26 (25; 28) 24 (22; 28) –2 –8

Таблица 52. Средние значения индекса дефицита паренхимы в возрастных под-
группах пациентов с неудовлетворительным исходом баллонной дилатации высо-
кого давления

Возрастная 
подгруппа

ИДП
до лечения, мм

Ме0 (Q1; Q3)

ИДП
после лечения, мм

Ме1 (Q1; Q3)

ΔМе, 
мм

ΔМе/Ме0, 
%

До 1 года 40 (30; 50,3) 35 (30; 40) 5 13

1–2 года 30 (27,5; 42,5) 35 (28; 43) –5 –17

3–4 года 30 (20; 40) 30 (20; 40) 0 0

Примечание. ИДП — индекс дефицита паренхимы.
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пах в зависимости от исходов баллонной дилатации. Следует вывод о том, 
что пациенты с констатируемым положительным результатом лечения 
демонстрируют в измерениях значения критериев эффективности выше 
установленного в исследовании порога, в то время как в случаях небла-
гоприятных исходов регистрируются допороговые значения критериев 
эффективности.

Отдельно выполнен анализ характера исходов баллонной дилата-
ции у пациентов всех возрастных подгрупп в зависимости от сохранения 
или исчезновения интраоперационно рентгеноскопически регистрируе-
мого качественного признака — сужения контура дилатирующего баллона 
в проекции стриктуры уретровезикального сегмента после баровоздей-
ствия расширенным баллоном на зону интереса, определяемого как симп-
том «песочных часов», что демонстрируется в табл. 53–55. Таким образом, 
возможно оценить уровень корреляции исхода БДВД от степени сопро-
тивления (ригидности) измененных тканей в зоне стриктуры воздействию 
дилатирующего баллона. 

Таблица 53. Зависимость исходов баллонной дилатации высокого давления от сте-
пени интраоперационной дилатации уретровезикального сегмента у пациентов 
первого года жизни

Характер исхода
БДВД

Симптом «песочных часов»
под баровоздействием (%)

Всего пациентов 
с определенным 

исходом (%)Отсутствует Сохраняется

Удовлетворительный 17 (85) 3 (15) 20 (100)

Неудовлетворительный 1 (13) 7 (87) 8 (100)

р <0,05 –

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Таблица 54. Зависимость исходов баллонной дилатации высокого давления от сте-
пени интраоперационной дилатации уретровезикального сегмента у пациентов 
1–2 лет жизни

Характер исхода
БДВД

Симптом «песочных часов»
под баровоздействием (%)

Всего пациентов
с определенным 

исходом (%)Отсутствует Сохраняется

Удовлетворительный 14 (78) 4 (22) 18 (100)

Неудовлетворительный 2 (25) 6 (75) 8 (100)

р <0,05 –

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Глава 5. Анализ эффективности трансуретральной эндоскопической
баллонной дилатации уретеровезикального сегмента…
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Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

Определена статистически значимая зависимость характера исхода 
баллонной дилатации от степени ригидности тканей в зоне изменений 
уретровезикального сегмента, определяемой симптомом «песочных ча-
сов». В случае интраоперационного устранения сужения отмечается более 
высокий уровень положительных результатов БДВД, и, наоборот, сохраня-
ющаяся «талия» дилатирующего баллона после баровоздействия опреде-
ляет неблагоприятный прогноз к значимому устранению обструкции. Об-
щая вероятность наступления положительного исхода при отсутствующем 
симптоме «песочных часов» составила 80%. 

Как и в предыдущей подгруппе, регистрируется статистически значи-
мая взаимосвязь характера исхода баллонной дилатации от степени сопро-
тивления тканей суженного отдела уретровезикального сегмента дилати-
рующему воздействию. Общая вероятность наступления положительного 
исхода при отсутствующем симптоме «песочных часов» составила 75%. 

В данной подгруппе регистрируется менее значительная взаимосвязь 
результатов БДВД и способности зоны стриктуры дилатироваться под воз-
действием высокого давления, что и определяет статистически незначи-
мую зависимость. Общая вероятность наступления положительного исхода 
при отсутствующем симптоме «песочных часов» составила 40%. 

Подытоживая данные анализа взаимосвязи симптома «песочных ча-
сов» и характера исходов выполнения БДВД, следует заметить, что шансы 
на положительный результат применения метода существенно снижаются 
при сохранении участка сужения в уретровезикальном сегменте после 
баровоздействия (что и определяет рентгенконтрастный дефект тени ди-
латирующего баллона). Таким образом, симптом «песочных часов» является 
значимым прогностическим индикатором процедуры в целом.

Дальнейший анализ позволил оценить степень зависимости резуль-
татов БДВД от возраста пациентов. Процентные данные исходов лечения, 

Таблица 55. Зависимость исходов баллонной дилатации высокого давления от сте-
пени интраоперационной дилатации уретеровезикального сегмента у пациентов 
3–4 лет жизни

Характер исхода
БДВД

Симптом «песочных часов»
под баровоздействием (%)

Всего пациентов 
с определенным 

исходом (%)Отсутствует Сохраняется

Удовлетворительный 6 (75) 2 (25) 8 (100)

Неудовлетворительный 4 (31) 9 (69) 13 (100)

р >0,05 –

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.
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определенных заданными значениями показателей эффективности в воз-
растных подгруппах, представлены в табл. 56. 

Результаты сравнения свидетельствуют о высоком (69–71%) уровне 
результативности метода баллонной дилатации в подгруппе пациентов 
младенческого возраста и в возрасте до 3 лет. В то же время в отношении 
пациентов старше 3 лет метод БДВД демонстрирует невысокий (38%) уро-
вень положительных исходов в подгруппе.

Для статистической оценки значимости полученных различий выпол-
нен непараметрический анализ данных по всей выборке пациентов после 
БДВД с применением метода χ2 Пирсона для произвольных таблиц. Резуль-
таты анализа представлены в табл. 57.

Результат статистического анализа определяет полученные различия 
между положительными и отрицательными исходами БДВД во всех трех 
возрастных подгруппах как статистически значимые.

Клинический пример
Учитывая унификацию лечебно-диагностического протокола в соот-

ветствии с условиями дизайна исследования, полагаем целесообразным 
и информативным представление одного клинического примера.

Таблица 56. Исходы лечения в зависимости от возраста пациентов

Возрастная 
подгруппа

Число случаев 
удовлетворительного 

исхода (%)

Число случаев 
неудовлетворительного 

исхода (%)
Всего (%)

До 1 года 20 (71) 8 (29) 28 (100)

1–2 года 18 (69) 8 (31) 26 (100)

3–4 года 8 (38) 13 (64) 21 (100)

Всего 46 (61) 29 (39) 75 (100)

Таблица 57. Анализ исходов баллонной дилатации высокого давления в возраст-
ных подгруппах

Возрастная 
подгруппа

Число случаев 
удовлетворительного 

исхода

Число случаев 
неудовлетворительного 

исхода
р

До 1 года 20 8

<0,051–2 года 18 8

3–4 года 8 13

Глава 5. Анализ эффективности трансуретральной эндоскопической
баллонной дилатации уретеровезикального сегмента…

! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   73! Book Megaureter 19-05-2021 GRAY.indd   73 20.05.2021   10:01:0120.05.2021   10:01:01



74

Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

Пациент К., возраст 9 мес.
Диагноз: Врожденный обструктивный мегауретер справа 2-й ст., уста-

новлен догоспитально с применением методов рентгенологического ис-
следования. По данным экскреторной урографии (снимки выполнены на 7, 
15, 45 и 90 минутах исследования) отмечена асимметрия контрастирования 
полостных систем с задержкой слева. Тугого наполнения чашечно-лоханоч-
ной системы не получено. Имеется расширение лоханки до 30  мм, чашек 
до 15 мм, мочеточник расширен до 15 мм, умеренно извит. По данным мик-
ционной цистографии патологии не выявлено. По клиническим анализам 
патологии нет. Диагноз подтвержден госпитально с применением методов 
ультразвуковой и радионуклидной диагностики, пациент включен в ис-
следование с учетом критериев соответствия. В качестве хирургического 
метода лечения выбран метод БДВД.

На рис. 5 наглядно продемонстрирована динамика изменений радио-
нуклидного и ультразвуковых параметров в соответствии с принятыми по-
казателями эффективности по итогам выполненного вмешательства. 

Рис. 5. Ультразвуковые (А, B) и радионуклидные (C, D) показатели эффективности 
по итогам проведения баллонной дилатации.

Примечание. Данные ультразвукового исследования до проведения БДВД (А): раз-
мер лоханки 24 мм, размер чашечек 12 мм, толщина паренхимы 5 мм, размер моче-
точника 13 мм, ИДП 50%. Данные ультразвукового исследования после выполнения 
БДВД (В): размер лоханки 8  мм, размер чашечек 4  мм, толщина паренхимы 9  мм, 
размер мочеточника 5 мм, ИДП 10%.

Данные до БДВД Данные после БДВД
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Данные статической нефросцинтиграфии: до проведения БДВД (С)  — 
DRF 38%, после выполнения БДВД (D) — DRF 46%. БДВД — баллонная дила-
тация высокого давления, ИДП — индекс дефицита паренхимы.

Таким образом, спустя 6 месяцев после выполненного вмешательства 
прирост ренальной функции составил 7%, уменьшение размера лоханки 
и мочеточника, а также ИДП составили более 50%, что позволило констати-
ровать исход данного случая как удовлетворительный. 

На протяжении периода наблюдения отмечен эпизод фебрильной 
мочевой инфекции на втором месяце послеоперационного стентирования, 
купированный амбулаторно. После удаления стента дизурических явлений 
и эпизодов мочевой инфекции у пациента не зарегистрировано. 

Метод трансуретральной эндоскопической баллонной дилатации 
уретровезикального сегмента при хирургическом лечении односторонне-
го ПОМ у детей в возрастных подгруппах до одного года жизни и в возрас-
те от 1 до 3 лет демонстрирует высокую (на уровне 69–71%) статистически 
значимую эффективность. 

У пациентов в возрасте от 3 до 5 лет отмечается более низкий уровень 
(на уровне 38%) положительных исходов БДВД. 

Следует вывод о том, что метод БДВД может применяться для хирурги-
ческой коррекции ПОМ при условии падения DRF не ниже 30% на стороне 
поражения в качестве дифинитивной (окончательной) процедуры у пациен-
тов младенческого возраста и первых трех лет жизни со статистически до-
казанной вероятностью высокого уровня положительных исходов лечения.

Следует обратить внимание на регистрируемый рентгеноскопиче-
ски интраоперационный показатель эффективности процедуры БДВД — 
симптом «песочных часов», не только характеризующий степень ригид-
ности стриктуры зоны уретровезикального сегмента, но и статистически 
значимо определяющий зависимость характера исхода проведенного 
вмешательства от выраженности стриктурных изменений.

Диапазон условий применимости метода БДВД в лечении односторон-
него ПОМ, согласно критериям включения и исключения из исследования, 
тем не менее ограничен. Ограничениями для применения БДВД в лечении 
ПОМ являются: 
1) уровень дифференциальной ренальной функции ниже 30% по данным 

статической нефросцинтиграфии, когда изменения уродинамики и уг-
нетение ренальной функции соответствуют тяжелому уретерогидро-
нефрозу и требуют этапной деривации; 

2) невозможность калибровки (бужирования) внутреннего диаметра из-
мененного уретровезикального сегмента до размера, необходимого 
для инсталляции дилатирующего баллона (4 Fr); 

Глава 5. Анализ эффективности трансуретральной эндоскопической
баллонной дилатации уретеровезикального сегмента…
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3) технологические аспекты выполнения процедуры, определенные раз-
мерами оборудования для проведения цистоскопии и непосредствен-
но баллонной дилатации у пациентов первых недель жизни; 

4) агрессивное течение мочевой инфекции с развитием тяжелого вто-
ричного гнойного пиелонефрита, резистентного к деэскалационной 
антибактериальной терапии, и осложнения в виде уросепсиса, когда 
требуется ургентное отведение мочи.
Анализ технологических аспектов и клинического мониторинга бал-

лонной дилатации высокого давления:
1) возможные осложнения в виде перфорации и разрыва мочеточника, 

обусловленные введением проводника, катетеров, дилатирующего 
баллона и стента, не зарегистрированы; 

2) разрыв дилатирующего баллона во время процедуры зарегистриро-
ван в 3 случаях, что потребовало непосредственно замены баллона; 

3) возможные осложнения в виде дезинтеграции и обтурации стента 
и послеоперационного кровотечения не зарегистрированы; 

4) в 2 случаях зарегистрирована наружняя миграция дистального конца 
стента у пациентов-девочек, связанная с неправильным подбором 
стента (большей, нежели требуемой длины); следует тщательно под-
бирать длину внутреннего стента в соответствии с возрастом пациента; 

5) возможные осложнения в виде вторичного ПМР после проведения 
БДВД не зарегистрированы; 

6) микрогематурия после процедуры БДВД встречается, но купируется 
самостоятельно в течение 2 дней и гемостатической терапии не требу-
ет; макрогематурии не зарегистрировано; 

7) в 8 случаях отмечена ранняя послеоперационная фебрильная мочевая 
инфекция, которая купирована медикаментозно;

8) все пациенты получали низкодозную антибактериальную терапию, на-
правленную на превентивную санацию верхних мочевых путей (нитро-
фурантоин 1 мг/кг внутрь на ночь); 

9) в рамках мониторинга в общем анализе мочи выявлялась латентная 
лейкоцитурия в пределах 20–30 лейкоцитов в поле зрения, латентная 
бактериурия в единичных случаях имела субклинический характер; 

10) в 10 случаях отмечена фебрильная мочевая инфекция во время носи-
тельства стента, купированная курсом антибактериальной терапии;

11) деинсталляция стента осуществлялась в условиях урологического от-
деления; 

12) досрочной деинсталляции стента не потребовалось ни в одном из рас-
смотренных случаев.
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6.1. Анализ эффективности реимплантации, 
стентирования и баллонной дилатации высокого 
давления в зависимости от характера исходов лечения
Сравнительный анализ методов реимплантации, стентирования и БДВД 

направлен на установление степени различий в исходах применения 
методов в каждой из возрастных подгрупп пациентов, рассматриваемых 
в данном исследовании, и построен на изучении различий суммарно-
го изменения значений критериев эффективности раздельно в каждой 
из групп видов хирургического лечения, но в пределах возрастных под-
групп, и без разделения пациентов по характеру исходов на удовлетвори-
тельные и неудовлетворительные. 

Для оценки равенства шансов на успешный исход применения каждого 
из использованных методов выполнен сравнительный анализ изменений 
показателя DRF (как наиболее достоверного результирующего критерия) 
в возрастных подгруппах применительно к пациентам с зарегистриро-
ванным удовлетворительным (по критериям, принятым в исследовании) 
исходом по результатам хирургического лечения методами стентирования, 
БДВД и реимплантации, что продемонстрировано в табл. 58.

По итогам анализа определяется статистически незначимый раз-
брос значений DRF по группам стентирования, БДВД и реимплантации 

ГЛАВА 6
Сравнительный анализ эффективности 
и алгоритм применения методов 
антирефлюксной реимплантации 
мочеточника, эндоскопического 
стентирования и баллонной дилатации 
высокого давления в хирургическом 
лечении первичного обструктивного 
мегауретера у детей
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как дооперационно, так и после проведения операций, что свидетель-
ствует об однородности выборки пациентов по базовому критерию 
эффективности и положительной равнонаправленности изменений по-
казателя DRF.

Более наглядным является графическое представление итогов данного 
анализа в виде диаграммы на рис. 6.

Определяются схожие дооперационные средние значения DRF в груп-
пах стентирования, БДВД и реимплантации, занимающие интервал 37,5–
39%. Обращает также на себя внимание равномерная направленность при-
роста уровня DRF по итогам применения всех трех методов с увеличением 
значения данного показателя до 44–45%, определяющего положительные 
исходы хирургического лечения в целом. 

Таблица 58. Изменения DRF по удовлетворительным результатам стентирования, 
баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в подгруппе пациентов 
первого года жизни

Вид операции DRF до лечения, %
Me0 (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Me1 (Q1; Q3)

ΔDRF, %
Ме1–Ме0

Стентирование 39 (37; 39) 45 (44; 46) 6

БДВД 37,5 (35; 38) 44 (41; 45) 6,5

Реимплантация 38 (38; 39) 45 (44; 45) 7

р >0,05 >0,05 –

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Рис. 6. Изменения уровня DRF по удовлетворительным результатам стентирования, 
баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в подгруппе пациентов 
первого года жизни.
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Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…

Необходимо отметить, что, несмотря на разброс крайних значений 
(«усы» на диаграмме) уровня DRF в широком интервале и различный меж-
квартильный размах (размер «коробок» на диаграмме), статистически ин-
формативны лишь вторые квартили (медианы) и динамика их изменений. 

В табл. 59 систематизированы данные по характеру изменений уровня 
DRF в подгруппе пациентов в возрасте от 1 до 3 лет по удовлетворительным 
результатам проведенных хирургических вмешательств.

Базовые значения DRF и результирующие разностные (ΔDRF) однород-
ны, что свидетельствует о равной возможности получения удовлетвори-
тельного исхода лечения применением каждого из трех методов лечения. 

На рис. 7 представлена диаграмма динамики изменений DRF во второй 
возрастной подгруппе по результатам хирургического лечения. 

Таблица 59. Изменения уровня DRF по удовлетворительным результатам стенти-
рования, баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в подгруппе 
пациентов 1–2 лет жизни

Вид операции DRF до лечения, %
Me0 (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Me1 (Q1; Q3)

ΔDRF, %
Ме1–Ме0

Стентирование 37 (36,3; 37,8) 44,3 (43,4; 45) 7,3

БДВД 38 (36; 39) 45 (43; 45,8) 7

Реимплантация 38 (37; 39) 45 (44; 46) 7

р >0,05 >0,05 –

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Рис. 7. Изменения уровня DRF по удовлетворительным результатам стентирования, 
баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в подгруппе пациентов 
1–2 лет жизни.
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Суммарно следует отметить схожую с пациентами первой подгруппы 
однородность исходных показателей и равнозначный инкремент DRF, 
определяющий отсутствие статистически значимой разницы исходов 
оперативного лечения независимо от выбора метода хирургической кор-
рекции.

Изменения уровня DRF в подгруппе пациентов в возрасте 3–4 лет си-
стематизированы в табл. 60 и продемонстрированы на диаграмме (рис. 8).

Динамика изменений показателя DRF, определенная хирургическими 
методами, в третьей возрастной подгруппе достаточно однонаправленна 

Таблица 60. Изменения DRF по удовлетворительным результатам стентирования, 
баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в подгруппе пациентов 
3–4 лет жизни

Вид операции DRF до лечения, %
Me0 (Q1; Q3)

DRF после лечения, %
Me1 (Q1; Q3)

ΔDRF, %
Ме1–Ме0

Стентирование 37,5 (35,5; 38) 44,5 (43,3; 45) 7

БДВД 37,5 (36,8; 38,3) 43,5 (41,8; 44) 6

Реимплантация 37 (35,5; 38,5) 43 (42; 45) 6

р >0,05 >0,05 –

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Рис. 8. Изменения уровня DRF по удовлетворительным результатам стентирования, 
баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в подгруппе пациентов 
3–4 лет жизни.
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и статистически значимые различия по результатам применения хирур-
гических методик отсутствуют. Отмечается улучшение показателя DRF 
по итогам всех видов хирургического лечения с положительной разно-
стью ΔDRF 6–7%.

По итогам выполненного анализа по всей выборке пациентов, вклю-
ченных в настоящее исследование и получавших хирургическое лечение 
по поводу ПОМ, уверенно констатируются как почти одинаковые началь-
ные параметры показателя эффективности (в данном случае представ-
ленного уровнем DRF) в диапазоне средних значений 37–49%, так и почти 
равные результирующие показатели на уровне 43–45% раздельной DRF 
вне зависимости от выбора метода хирургической коррекции (принятых 
в исследование стентирования, БДВД и реимплантации). Это свидетель-
ствует о равенстве возможностей рассматриваемых методов для достиже-
ния положительного результата лечения при предопределенных условиях 
в каждом конкретном случае.

Тем не менее суммарная динамика значений показателей эффектив-
ности по возрастным подгруппам отличается в зависимости от выбранного 
метода хирургического лечения и возраста пациента, как показали резуль-
таты проведенного в предыдущих главах анализа.

Результаты анализа степени зависимости суммарных изменений зна-
чений показателей эффективности по данным применения стентирования, 
баллонной дилатации и реимплантации в возрастных подгруппах и анализа 
сравнительной эффективности каждого из этих методов хирургического 
лечения представлены ниже. 

6.2. Сравнительный анализ эффективности применения 
методов стентирования, баллонной дилатации 
и реимплантации у пациентов в возрасте до одного года
Нижеследующая часть исследования представляет собой результаты 

анализа суммарных изменений (без селективного разделения исходов 
на удовлетворительные и неудовлетворительные) значений критериев эф-
фективности по выборкам пациентов, получавшим лечение ПОМ по каждо-
му из рассматриваемых хирургических методов, но в пределах возрастной 
подгруппы пациентов первого года жизни.

В табл. 61 представлены итоги анализа независимого от исхода приме-
нения стентирования, БДВД или реимплантации изменения значений DRF 
в подгруппе пациентов первого года жизни.

Логичным образом, дооперационные значения показателя эффек-
тивности во всех случаях выбора того или иного метода хирургической 
коррекции не отличаются статистически значимо друг от друга и распо-

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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лагаются в интервале 36,5–38% DRF. Это определено условием включения 
в исследование с заявленным изначально приемлемым декрементом 
ренальной функции по данным нефросцинтиграфии в интервале 30–40%. 
В итоге проведенных вмешательств отмечается определенный прирост 
ренальной функции с общим значением DRF в интервале 39,5–41%. Ста-
тистические различия при сравнении значений DRF по всей подгруппе 
не выявлены. Тем не менее разностная составляющая DRF по результатам 
отдельных видов хирургического лечения статистически значимо отлича-
ется по данной возрастной подгруппе. 

Диаграмма на рис. 9 наглядно демонстрирует соотношение базовых 
и конечных значений показателя эффективности и характер динамики 

Таблица 61. Суммарные изменения уровня DRF в подгруппе пациентов первого 
года жизни в зависимости от метода хирургического лечения

Метод 
хирургического 

лечения

Общее
значение DRF

до операции, %
Ме0 (Q1; Q2)

Общее
значение DRF

после операции, %
Ме1 (Q1; Q2)

Разностное 
значение DRF, %

ΔМе (DRF)

Стентирование 38 (37; 39) 41 (37,5; 45) 3 (0; 6)

БДВД 36,5 (35; 38) 42,5 (38,8; 44,3) 6 (2,8; 7)

Реимплантация 37,5 (36; 38,3) 39,5 (38,8; 44,3) 2 (2; 6)

р >0,05 >0,05 <0,05

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Рис. 9. Суммарные изменения средних значений уровня DRF в подгруппе пациен-
тов первого года жизни в зависимости от метода хирургического лечения.
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разностной результирующей по каждому из методов хирургической кор-
рекции. 

Обращает на себя внимание широкий разброс конечных значений 
показателя DRF в сравнении с базовыми значениями, определяемый коле-
баниями уровня эффективности каждого из методов в пределах рассматри-
ваемой возрастной подгруппы. Тем не менее статистической значимости 
наблюдаемая широта изменений конечного уровня DRF не имеет.

В большей степени заслуживают внимания статистически значимо 
отличающиеся разностные составляющие (ΔМе) средних значений по-
казателя эффективности по результатам лечения с использованием рас-
сматриваемых хирургических методов. При этом максимальный инкремент 
6% демонстрирует метод баллонной дилатации, соответствуя требованию 
уровня удовлетворительного исхода по всей подгруппе. Прирост среднего 
значения показателя по итогам применения метода реимплантации отли-
чительно мал и составляет всего 2% по подгруппе. Метод стентирования 
также демонстрирует значимо невысокий результирующий инкремент зна-
чения DRF 3%, не отвечая (как и метод реимплантации) в рамках возраст-
ной подгруппы принятому уровню изменения DRF 5% для определения 
итога вмешательства как удовлетворительного. 

В табл. 62, сводной по сонографическим критериям эффективности, 
демонстрируются результаты анализа разностных средних (ΔМе) значе-
ний поперечного размера мочеточника, переднезаднего размера лоханки 
и ИДП в зависимости от вида оперативного вмешательства в возрастной 
подгруппе пациентов младенческого возраста без раздельного учета ха-
рактера послеоперационных исходов.

Таблица 62. Суммарные изменения значений размеров мочеточника и лоханки 
и индекса дефицита паренхимы в подгруппе пациентов первого года жизни в за-
висимости от метода хирургического лечения 

Метод
хирургического 

лечения

Разностное 
значение размера 

мочеточника, %
ΔМе(мочеточника)

Разностное 
значение размера 

ЧЛС, %
ΔМе(ЧЛС)

Разностное 
значение размера 

ИДП, %
ΔМе(ИДП)

Стентирование 24 23 30

БДВД 35 37 50

Реимплантация 18 19 25

р <0,05 <0,05 <0,05

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления, ЧЛС — чашечно-
лоханочная система, ИДП — индекс дефицита паренхимы.

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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Статистически значимо метод баллонной дилатации в подгруппе 
демонстрирует более высокие разностные показатели, определяющие 
удовлетворительный исход вмешательства (в соответствии с критериями 
эффективности, принятыми в исследовании). Уровень показателей эффек-
тивности стентирования, превышая значение показателей эффективности 
реимплантации, гораздо ниже.

На рис. 10 представлена диаграмма, демонстрирующая соотношение 
процентных разностных значений ультразвуковых показателей эффектив-
ности с их критическим уровнем, принятым в исследовании для определе-
ния результата хирургического вмешательства как удовлетворительного.

Наглядно показано, что в рассматриваемой возрастной подгруппе кри-
тическую 30%-ю отметку уменьшения размеров мочеточника и передне-
заднего размера лоханки и 50%-ю отметку прироста паренхимы преодолел 
только метод баллонной дилатации; результаты методов стентирования 
и реимплантации, незначимо различаясь между собой по уровню конеч-
ных изменений критериев эффективности, располагаются в зоне значений 
неудовлетворительных исходов в подгруппе пациентов младенческого 
возраста.

6.3. Сравнительный анализ эффективности применения 
методов стентирования, баллонной дилатации 
и реимплантации у пациентов в возрасте от 1 до 3 лет
Данная часть исследования представляет собой результаты анализа 

суммарных изменений (без селективного разделения исходов на удовлет-

Рис. 10. Суммарные изменения разностных значений размеров мочеточника и ло-
ханки, а также индекса дефицита паренхимы в подгруппе пациентов первого года 
жизни в зависимости от метода хирургического лечения. 
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ворительные и неудовлетворительные) значений критериев эффектив-
ности по выборкам пациентов, получавшим лечение ПОМ по каждому 
из рассматриваемых хирургических методов, но в пределах возрастной 
подгруппы от 1 до 3 лет.

В табл. 63 представлены данные по суммарным изменениям значений 
DRF в зависимости от выбранного метода лечения.

Отмечены статистически незначимые изменения начальных и конеч-
ных значений DRF вне зависимости от характера выполненного хирурги-
ческого вмешательства. Прирост ренальной функции в случаях баллонной 
дилатации и реимплантации составил 6% от исходного, превышая установ-
ленный в исследовании 5%-й пороговый уровень, что определило данные 
методы как эффективные в отношении коррекции ПОМ у пациентов второй 
возрастной подгруппы. Инкремент значения DRF по результатам стентиро-
вания составил 3%, что статистически значимо определило метод как мало-
эффективный.

Графическая иллюстрация зависимости изменений DRF в зависимости 
от характера применяемых вмешательств представлена на рис. 11.

Отмечается также более выраженная динамика прироста показателя 
DRF с большей разностной результирующей изменений в случае баллон-
ной дилатации и реимплантации в отличие от стентирования.

Результаты корреляции ультразвуковых показателей эффективности 
в зависимости от вида хирургического вмешательства по возрастной под-
группе 1–2 лет рассмотрены в табл. 64.

По всем критериям эффективности отмечено статистически значимое 
различие по результатам хирургического лечения. Так, максимальную 
эффективность продемонстрировал метод реимплантации. Метод бал-
лонной дилатации незначительно уступал по разностным составляющим, 

Таблица 63. Суммарные изменения уровня DRF в подгруппе пациентов 1–2 лет 
жизни в зависимости от метода хирургического лечения

Метод
хирургического 

лечения

Общее
значение DRF

до операции, %
Ме0 (Q1; Q2)

Общее
значение DRF

после операции, %
Ме1 (Q1; Q2)

Разностное 
значение DRF, %

ΔМе (DRF)

Стентирование 37 (36; 37,5) 40 (38,5; 44) 3 (1; 7)

БДВД 37,5 (35,3; 38,8) 43 (38,3; 45) 6 (1; 7)

Реимплантация 38 (37; 39) 45 (43,3; 46) 6 (6; 7)

р >0,05 >0,05 <0,05

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления.

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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занимая, тем не менее, по показателям эффективности место в интервале 
удовлетворительных исходов лечения. Показатели результирующих мето-
да стентирования не достигли должных значений для признания высокой 
его эффективности в лечении пациентов с ПОМ в возрасте 1–2 лет.

На рис. 12 представлена возможность наглядного сравнения ре-
зультатов проведенного анализа результативности рассматриваемых 
хирургических методов на основе сонографических критериев эффек-
тивности.

Рис. 11. Суммарные изменения средних значений уровня DRF в подгруппе пациен-
тов 1–2 лет жизни в зависимости от метода хирургического лечения.

Таблица 64. Суммарные изменения значений размеров мочеточника и лоханки, 
а также индекса дефицита паренхимы в подгруппе пациентов 1–2 лет жизни в за-
висимости от метода хирургического лечения 

Метод
хирургического 

лечения

Разностное 
значение размера 

мочеточника, %
ΔМе(мочеточника)

Разностное 
значение размера 

ЧЛС, %
ΔМе(ЧЛС)

Разностное 
значение размера 

ИДП, %
ΔМе(ИДП)

Стентирование 17 24 27

БДВД 40 40 56

Реимплантация 50 56 75

р <0,05 <0,05 <0,05

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления, ЧЛС — чашечно-
лоханочная система, ИДП — индекс дефицита паренхимы.
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Установленный в исследовании критический уровень изменения уль-
тразвуковых критериев эффективности для определения исхода лечения 
как удовлетворительного преодолели методы реимплантации (для реим-
плантации отмечаются максимальная для подгруппы положительная ди-
намика значений рассматриваемых показателей) и баллонной дилатации. 
Показатели эффективности по итогам применения стентирования по сум-
марным результатам не достигли должного уровня удовлетворительного 
исхода, определив невысокую эффективность метода во второй возраст-
ной подгруппе.

6.4. Сравнительный анализ эффективности применения 
методов стентирования, баллонной дилатации 
и реимплантации у пациентов в возрасте от 3 до 5 лет
Изменения значения дифференциальной ренальной функции до про-

веденного вмешательства и по его итогам в зависимости от вида хирурги-
ческого пособия представлены в табл. 65.

Отмечается статистически значимый инкремент 6,5% (уровень крити-
ческого значения показателя — 5%) разностной составляющей показателя 
DRF в случае реимплантации, определяя метод как высокоэффективный. 
Прирост значений DRF в 2–3% в случае стентирования и БДВД в данной воз-
растной подгруппе позволяет статистически значимо определить суммар-
ный потенциал данных методов как гораздо менее эффективный, нежели 
в случае реимплантации.

Рис. 12. Суммарные изменения разностных значений размеров мочеточника и ло-
ханки, а также индекса дефицита паренхимы в подгруппе пациентов 1–2 лет жизни 
в зависимости от метода хирургического лечения. 

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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Диаграмма на рис. 13 демонстрирует значения DRF и динамику их при-
роста по всем трем методам хирургического вмешательства.

Наибольшую крутизну подъема графика разностной составляющей 
ΔМе (DRF) с уровнем инкремента 6,5% и, соответственно, максимальный 
процент удовлетворительных результатов лечения показывает метод реим-
плантации. Более пологое расположение графиков разностной ΔМе (DRF) 
для стентирования и БДВД в интервале 37–40% свидетельствует о большем 
уровне неудовлетворительных исходов применения этих хирургических 
методов в сравнении с реимплантацией в подгруппе пациентов 3–4 лет.

Различия методов стентирования, баллонной дилатации и реимпланта-
ции по значениям уровня изменений средних значений (ΔМе) ультразвуко-
вых критериев эффективности представлены в табл. 66.

Таблица 65. Суммарные изменения уровня DRF в подгруппе пациентов 3–4 лет 
жизни в зависимости от метода хирургического лечения

Метод 
хирургического 

лечения

Общее
значение DRF

до операции, %
Ме0 (Q1; Q2)

Общее
значение DRF 

после операции, %
Ме1 (Q1; Q2)

Разностное 
значение DRF, %

ΔМе (DRF)

Стентирование 37 (35; 38) 39 (37; 42) 2 (1; 6)

БДВД 37 (36; 38) 40 (36; 42) 3 (–1; 6)

Реимплантация 38 (37; 39) 45 (43,3; 46) 6,5 (6; 7)

р >0,05 >0,05 <0,05

Рис. 13. Суммарные изменения средних значений уровня DRF в подгруппе пациен-
тов 3–4 лет жизни в зависимости от метода хирургического лечения.
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Результатом анализа данных является заключение о статистически 
значимом различии разностных средних значений всех рассмотренных со-
нографических показателей. 

Рис. 14 иллюстрирует диаграмму соотношения разностных средних 
значений (ΔМе) УЗ-критериев эффективности для каждого из методов опе-
ративного лечения в пределах третьей возрастной подгруппы. Наиболее 
высокую результирующую по всем показателям эффективности продемон-
стрировал метод реимплантации: значения показателей в данном случае 
существенно превысили установленный критический уровень, что опре-

Таблица 66. Суммарные изменения значений размеров мочеточника и лоханки, 
а также индекса дефицита паренхимы в подгруппе пациентов 3–4 лет жизни в за-
висимости от метода хирургического лечения 

Метод
хирургического 

лечения

Разностное 
значение размера 

мочеточника, %
ΔМе(мочеточника)

Разностное 
значение размера 

ЧЛС, %
ΔМе(ЧЛС)

Разностное 
значение размера 

ИДП, %
ΔМе(ИДП)

Стентирование 13 16 27

БДВД 15 17 31

Реимплантация 42 48 70

р <0,05 <0,05 <0,05

Примечание. БДВД — баллонная дилатация высокого давления, ЧЛС — чашечно-
лоханочная система, ИДП — индекс дефицита паренхимы.

Рис. 14. Суммарные изменения разностных значений размеров мочеточника и ло-
ханки, а также индекса дефицита паренхимы в подгруппе пациентов 3–4 лет жизни 
в зависимости от метода хирургического лечения. 

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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делило методику реимплантации как высокоэффективную для пациентов 
в возрасте от 3 до 5 лет.

Показатели эффективности применения методов стентирования 
и БДВД не достигли уровня значений, позволяющего обозначить методики 
как значимо эффективные, тем самым определяя более высокий уровень 
неудовлетворительных исходов их применения.

В итоге проведенного анализа различий методов стентирования, бал-
лонной дилатации и реимплантации по результатам применения в подгруп-
пах пациентов, определенных заданным уровнем критериев эффективно-
сти, принятых в данном исследовании, в возрастных подгруппах до одного 
года, от 1 до 3 и от 3 до 5 лет, получены суммарные результаты, дискретно 
определяющие исходы хирургического лечения как удовлетворительные 
или неудовлетворительные. Результаты статистической обработки полу-
ченных данных по всей выборке пациентов, включенных в исследование, 
обобщены и представлены в процентном соотношении в табл. 67–69.

Таблица 67. Сравнительные результаты эффективности применения стентирова-
ния в зависимости от возраста пациента 

Возрастная 
подгруппа

Исход лечения, n Эффективность 
лечения 

по подгруппе, %
рУдовлетвори-

тельный
Неудовлетвори-

тельный

До 1 года
(n=27) 13 14 48

>0,051–2 года
(n=23) 10 13 44

3–4 года
(n=21) 6 15 29

Таблица 68. Сравнительные результаты эффективности применения баллонной 
дилатации высокого давления в зависимости от возраста пациента 

Возрастная 
подгруппа 

Исход лечения, n Эффективность 
лечения 

по подгруппе, %
рУдовлетвори-

тельный
Неудовлетвори-

тельный

До 1 года
(n=28) 20 8 71

<0,051–2 года
(n=26) 18 8 69

3–4 года
(n=21) 8 13 38
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По данным табл. 67, в случае стентирования эффективность метода 
не превысила 50% порога в группе, максимально достигнув отметки 48% 
в случае применения у детей первого года жизни, и оказалась минимальной 
в подгруппе пациентов старше 3 лет. При статистической проверке различий 
уровня эффективности получен критерий значимости  0,37, как свидетель-
ство явного отсутствия статистически значимых различий в возрастных 
подгруппах. Тем не менее положительный результат от применения метода 
выше в первой подгруппе, нежели у пациентов более старшего возраста.

Отчетливо высокий уровень эффективности метода по данным табл. 68 
достигнут в подгруппах пациентов первых 3 лет жизни и существенно ниже 
в случае применения БДВД у пациентов более старшего возраста, что ста-
тистически подтверждено на уровне значимости 0,05.

Результаты анализа исходов хирургического лечения в табл. 69 свиде-
тельствуют о значимо невысокой эффективности применения операции 
реимплантации в подгруппе пациентов первого года жизни, но максималь-
но высоком положительном исходе в подгруппах пациентов в возрасте 
старше одного года.

Для общего сравнительного анализа эффективности в подгруппах 
пациентов процентные уровни достигнутых положительных исходов при-
менения каждого из хирургических методов сведены в табл. 70.

Метод стентирования продемонстрировал среднюю результирующую 
на уровне 44–48% в случае применения в возрастных подгруппах пациентов 
первого года жизни и в возрасте 1–2 лет, в возрасте пациентов старше 3 лет 
эффективность методики оказалась значительно ниже, и составила 29%.

Высокие уровни (71 и 69% соответственно) эффективности применения 
метода баллонной дилатации были определены в подгруппах пациентов 
первого года жизни и в возрасте 1–2 лет, в подгруппе пациентов 3–4 лет жиз-
ни уровень эффективности БДВД относительно невысок и составляет 38%. 

Таблица 69. Сравнительные результаты эффективности применения реимпланта-
ции в зависимости от возраста пациента 

Возрастная 
подгруппа 

Исход лечения, n Эффектив-
ность лечения 
по подгруппе, 

%

р
(суммарно 

по подруппам)
Удовлетвори-

тельный
Неудовлетво-

рительный

До 1 года
(n=28) 4 8 33 <0,05

1–2 года
(n=26) 33 1 97

<0,05
3–4 года
(n=21) 31 1 96,8

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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Метод реимплантации показал крайне высокий результат эффектив-
ности на уровне 96–97% при условии реализации метода в возрастной 
подгруппе старше одного года жизни, в младенческом возрасте реимплан-
тация демонстрирует значимо невысокий уровень (33%) удовлетворитель-
ных исходов.

Суммарно различия методов по уровням эффективности в рас-
сматриваемых возрастных подгруппах статистически значимы на уров-
не 0,05. 

Графическая иллюстрация сравнительного анализа эффективности 
методов хирургического лечения ПОМ по возрастным подгруппам пред-
ставлена диаграммой на рис. 15.

Таблица 70. Сравнительные результаты эффективности применения методов стен-
тирования, баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в лечении 
первичного обструктивного мегауретера у детей первых 5 лет жизни

Возрастная 
подгруппа

Эффективность метода хирургического лечения, %

Стентирование Баллонная дилатация 
высокого давления Реимплантация

До 1 года 48 71 29

1–2 года 44 69 97

3–4 года 33 38 96,8

р <0,05

Рис. 15. Сравнительные результаты эффективности применения методов стенти-
рования, баллонной дилатации высокого давления и реимплантации в лечении 
первичного обструктивного мегауретера у детей первых 5 лет жизни.
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В возрастной подгруппе пациентов первого года жизни метод ре-
имплантации показал наименьший (33%) уровень эффективности, метод 
стентирования продемонстрировал среднюю (48%) результирующую, 
метод БДВД реализовался с наиболее высоким (71%) уровнем эффектив-
ности.

В подгруппе пациентов 1–2 лет жизни применение метода реимплан-
тации оказалось максимально успешным с 97%-м уровнем эффективности, 
стентирование было эффективным в 44% случаев, а метод БДВД — в 69%.

В подгруппе пациентов 3–4 лет жизни метод реимплантации про-
демонстрировал эффективность в 96,8% случаев, метод стентирования 
показал самый низкий (29%), а метод БДВД — невысокий (38%) уровень 
эффективности.

Таким образом, применяемые для коррекции ПОМ у детей первых 
5  лет жизни методы антирефлюксной реимплантации, эндоскопического 
стентирования и БДВД демонстрируют статистически значимые различия 
в возрастных подгруппах по уровню эффективности послеоперационных 
исходов, определяемые заданными значениями принятых в исследовании 
критериев эффективности. 

6.5. Алгоритм выбора и применения методов 
антирефлюксной реимплантации, эндоскопического 
стентирования и баллонной дилатации высокого 
давления в хирургическом лечении первичного 
обструктивного мегауретера у детей первых 5 лет жизни
При наличии данных сравнительного анализа результатов применения 

реимплантации, стентирования и БДВД, построенного на сравнении исхо-
дов вмешательств по принятым в исследовании критериям эффективности, 
и уже известных статистически значимых различий исходов в зависимости 
от возраста пациента и используемого метода лечения, оказалось возмож-
ным составить алгоритм выбора вида оперативного вмешательства в раз-
личных возрастных подгруппах. 

Алгоритм представлен на рис. 16.
При ПОМ у пациента младенческого возраста операцией выбора явля-

ется БДВД, либо, с несколько меньшей уверенностью в положительном ис-
ходе, стентирование. Реимплантация имеет низкий уровень эффективности 
и не может быть рекомендована для выбора в качестве метода коррекции.

При ПОМ у пациента в возрасте от одного до трех лет операцией вы-
бора является реимплантация с высоким уровнем эффективности. Метод 
БДВД составляет альтернативу реимплантации с несколько меньшим уров-
нем положительных исходов. Стентирование также может быть выбрано 

Глава 6. Сравнительный анализ эффективности
и алгоритм применения методов…
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в качестве метода лечения, но эффективность метода не превышает 50%-го 
уровня.

При ПОМ у пациента в возрасте от трех до пяти лет операцией выбора 
является реимплантация с высоким уровнем эффективности. Метод БДВД 
может быть выбран для коррекции ПОМ, но с учетом 38%-го уровня эффек-
тивности применения. Стентирование не рекомендуется для окончатель-
ного хирургического лечения по причине низкой эффективности.

Обязательным условием успешного применения алгоритма является 
выполнение одного из критериев включения: показатель дифференци-
альной ренальной функции по данным нефросцинтиграфии должен на-
ходиться в интервале 30–40%. Значение DRF ниже 30% характеризует 
в большинстве случаев более тяжелое течение ПОМ, что, как правило, 
требует применения этапных хирургических вмешательств, направленных 
на временное отведение мочи.

Рис.  16. Тактический алгоритм выбора и применения методов реимплантации, 
стентирования и баллонной дилатации высокого давления в зависимости от воз-
раста пациента.
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Первичный обструктивный мегауретер — распространенная в детской 
популяции форма обструктивной уропатии. Наиболее критичным 

по причине возможных необратимых функциональных изменений в почке, 
подверженной влиянию патологического процесса, является младенческий 
возраст. В большинстве случаев ПОМ протекает на уровне доклинических 
проявлений и требует лишь активного мониторинга и в ряде случаев пре-
вентивной антибиотикопрофилактики. В силу процессов физиологическо-
го дозревания тканевых структур в области уретровезикального сегмента 
уродинамические показатели могут положительно изменяться на протяже-
нии первого года жизни пациента. 

Основная проблематика патологии связана с той группой пациен-
тов, где ПОМ демонстрирует прогрессирующее течение, последова-
тельно ухудшая уродинамику мочеточника и выделительной системы 
и ренальную функцию как таковую с последующим нарастающим не-
фросклерозом. Клиническим проявлением эскалации патологического 
процесса может служить упорно рецидивирующая фебрильная мочевая 
инфекция. 

Основными диагностическими инструментами для текущего мони-
торинга патологии, определения этапов перехода к хирургическому 
лечению, а также оценки эффективности реализованного вмешательства 
являются методы ультразвуковой и радионуклидной диагностики. Со-
нографические исследования легко выполнимы, достаточно достоверны 
в рамках поставленных диагностических задач и не имеют побочных эф-
фектов по отношению к пациенту. В то же время радионуклидные иссле-
дования являются наиболее информативными и значимыми для принятия 
хирургического решения. Метод статической сцинтиграфии позволяет 
объективно оценить парциальную почечную функцию при односторон-
нем процессе, предоставляя исследователю достоверный объективный 
индикатор  — показатель раздельной ренальной функции (DRF), харак-
теризующий уровень нарушения функции паренхимы, определенный тя-
жестью патологического процесса. Именно показатель DRF применяется 
в качестве критерия хирургического перехода и критерия эффективности 
выполненной операции. 

Современный спектр методов хирургической коррекции ПОМ широк. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
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Типы оперативных вмешательств возможно условно классифициро-
вать на:
• инвазивные (открытые) и малоинвазивные (эндоскопические);
• окончательные (представляющие одномоментное решение проблемы 

ПОМ) и этапные (направленные на временное улучшение уродинамики). 
В свою очередь, этапные хирургические процедуры можно подраз-

делить на:
• операции наружнего отведения мочи;
• операции внутреннего отведения мочи. 

Предложенная классификация определенно упорядочивает подход 
к выбору хирургического пособия, но и при этом клиницисту порой не-
просто выбрать метод, максимально отвечающий интересам пациента, 
который окажется адекватным степени выраженности патологического 
процесса, позволит окончательно корректировать ПОМ одномоментно, 
не потребует повторной операции, при необходимости этапного подхода 
обеспечит максимальное восстановление уродинамики и ренальной функ-
ции, не создавая проблем для последующей операции, будет приемлемым 
для пациента и его родителей с точки зрения переносимости (уровня без-
болезненности) и ухода. 

Наиболее отработанным, широко известным, патогенетически обосно-
ванным и эффективным является метод реимплантации по антирефлюксной 
методике. Без рассмотрения деталей отдельных известных авторских типов 
реимплантации в ряду вмешательств, направленных на создание неоурете-
роцистоанастамоза, по уровню своей эффективности, возможности выпол-
нения оператором и мировой распространенности принята во внимание 
операция внутрипузырной транстригональной реимплантации по методу 
Cohen, определяемая многими авторами как «золотой стандарт». По данным 
большинства авторов, метод имеет 90–95%-й уровень эффективности. 

Тем не менее имеется отчетливое ограничение метода  — операция 
Cohen малоприменима в младенческом возрасте. Причиной тому служит 
анатомическое несоответствие размера патологически расширенного мо-
четочника и младенческого мочевого пузыря. При попытке реимплантации 
подобная диспропорция с большей долей вероятности может явиться 
причиной хирургической неудачи (осложнившись ПМР либо повторным 
стенозом в зоне анастамоза). Именно это и определяет ограничение к при-
менению реимплантации. Данные отдельных авторов о возможности «мла-
денческих» реимплантаций следует рассматривать с долей клинической 
осторожности. Уровень осложнений реимплантации у пациентов в воз-
расте старше одного года не превышает 10%, а повторные реимплантации 
требуются не более чем в 5% случаев.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При выраженной стадии ПОМ, осложненном течении заболевания 
с тяжелым пиелонефритом либо уросепсисом необходимы операции вре-
менного отведения мочи с целью дренирования полостной системы почки 
и нормализации уродинамики. 

Наиболее известен метод уретерокутанеостомии, выполняемый 
по различным типам: 
• «подвесная» (петлевая); 
• «терминальная»; 
• «Т-образная».

Эффективность дренирования путем уретерокутанеостомии высока, 
отведение мочи долгосрочно. Значимым ограничением к выбору этого ме-
тода дренирования могут послужить возможность последующих рубцовых 
изменений дистального отдела мочеточника и потенциально отрицатель-
ное отношение родителей к наличию стомирующего отверстия. 

Следующим этапным вмешательством с целью отведения мочи является 
нефростомия. Метод, как правило, применяется для ургентного отведения 
мочи. В бό́льшем числе случаев нефростомия реализуется пункционным спо-
собом, является удобным для клинициста и малотравматичным для пациента. 
Срок нефростомии разумно лимитирован временным интервалом 1–3 месяца. 

В качестве альтернативы уретерокутанеостомии представлен сравни-
тельно небольшой опыт применения рефлюксирующей реимплантации 
мочеточника для внутреннего временного отведения мочи. Первые опу-
бликованные результаты представляют интерес для дальнейшего клиниче-
ского рассмотрения данного метода. 

Большая группа хирургических вмешательств представлена транс-
уретральными эндоскопическими процедурами воздействия на конфликт-
ную зону уретровезикального сегмента. 

Стентирование мочеточника реализуется с помощью инсталляции 
через зону обструкции внутреннего стента (по форме конечного завитка 
Double J или Double pigtail) размером 5 Fr на срок до 2–3 месяцев. Эффек-
тивность метода, по данным разных исследователей, находится в интерва-
ле от 40 до 90%. Подобная ширина «диапазона эффективности», вероятно, 
обусловлена как исходной тяжестью течения ПОМ (стадия 1–3), так и целя-
ми, преследуемыми авторами (этапное или окончательное пособие).

Бужирование мочеточника, по сути, является составной частью метода 
стентирования, поскольку технологические аспекты обоих вмешательств 
одинаковы. Эффективность метода, по совокупным данным авторов, нахо-
дится в интервале 50–90%. 

Баллонная дилатация высокого давления  — относительно новый ме-
тод эндоскопического лечения ПОМ, технологически представляет собой 
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эволюцию идеи принудительного механического расширения суженного 
участка уретровезикального сегмента с последующим стентированием 
мочеточника. Для этой цели применяется специальный баллон, под дав-
лением в 12–14  атм, расширяющий своим объемом просвет уретровези-
кального сегмента. В публикуемых авторами результатах исследований 
демонстрируются 65–85%-й уровень успеха метода при высокой степени 
комплаентности и клинически незначимых осложнениях в малом числе 
случаев. Выступая в качестве «первой линии» хирургического лечения, 
БДВД всегда оставляет при этом потенциально убедительную возможность 
для последующей реимплантации.

Уретротомия представляет собой эндоскопически выполняемый по-
верхностный продольный разрез в проекции уретровезикального сегмен-
та с помощью лазера. Используется самостоятельно, либо в продолжение 
метода БДВД. Рассматривается авторами как альтернатива иным хирурги-
ческим методам лечения ПОМ.

Подводя итог описанию методов хирургической коррекции ПОМ, 
следует заметить, что диагностические критерии эффективности методов 
в большинстве случаев являются условно качественными критериями (по 
принципу лучше-хуже), не имеют четкого количественного эквивалента, 
что определенно создает затруднения для адекватного как обобщающего, 
так и сравнительного статистического анализа. Сравнительные исследо-
вания малочисленны, большей частью построены также на качественных 
показателях. 

Принимая во внимание факты, что 
• односторонний вариант ПОМ в детской популяции по частоте встреча-

емости преобладает над двухсторонним; 
• младенчество и ранний возраст наиболее неоднозначны для выбора 

тактики лечения ПОМ; 
• реимплантация и стентирование в настоящее время являются наибо-

лее популярными методами для потенциально окончательной коррек-
ции ПОМ; 

• БДВД как метод потенциально окончательной коррекции ПОМ актив-
но интегрируется в клиническую практику и, по мнению большинства 
авторов, показывает высокоэффективные результаты, представилось 
необходимым проведение исследования с целью 
— предложить универсальные критерии и достоверные методы оцен-
ки эффективности выполнения хирургических вмешательств;
— определить показания к применению и оценить раздельную и срав-
нительную эффективность применения реимплантации, стентирова-
ния и БДВД в хирургическом лечении одностороннего ПОМ у детей 
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первых 5  лет жизни в зависимости от возраста и тяжести течения 
патологии; 
— разработать и обосновать алгоритм выбора и применения рассма-
триваемых хирургических вмешательств в зависимости от возраста 
пациента с учетом степени тяжести патологии.
Исследование охарактеризовано как клиническое, нерандомизиро-

ванное, двухцентровое, включившее в себя анализ ретроспективных и про-
спективных данных. 

В исследование включена выборка из 224 пациентов в возрасте 
от 2  месяцев до 5  лет жизни с диагнозом одностороннего врожденного 
обструктивного мегауретера, которые имели тенденцию к ухудшению тече-
ния ПОМ и соответствовали критериям включения в исследование. По типу 
рассматриваемых в исследовании хирургических вмешательств с целью 
сравнительной оценки эффективности выборка была разделена на три 
группы пациентов, в отношении которых в качестве методов хирургическо-
го лечения соответственно применялись:
• антирефлюксная реимплантация мочеточника — 78 пациентов; 
• эндоскопическое стентирование мочеточника — 71 пациент;
• баллонная дилатация высокого давления уретровезикального сегмен-

та — 75 пациентов. 
Каждая из обозначенных хирургических групп, в свою очередь, была 

подразделена на возрастные подгруппы пациентов: 
• до 1 года; 
• одного-двух лет;
• трех-четырех лет.

Критерии включения в исследование:
• наличие одностороннего первичного обструктивного мегауретера 

с отсутствием прочей урологической патологии в целом; 
• уровень дифференциальной ренальной функции на стороне пораже-

ния менее 40% по данным нефросцинтиграфии;
• увеличение поперечного размера мочеточника более 10–15 мм;
• увеличение поперечного размера лоханки более 15 мм с одновремен-

ной компрессией паренхимы с индексом дефицита более 30% по дан-
ным ультразвукового исследования;

• отсутствие мочевой инфекции на момент проведения оперативного 
вмешательства. 
Критерии исключения из исследования: 

• мегауретер вследствие эктопии устья мочеточника, уретероцеле, про-
тяженный стеноз мочеточника и дисфункция мочевого пузыря, реф-
люксирующий мегауретер; 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

??
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Лечение первичного обструктивного мегауретера у детей

• выраженная обструкция уретровезикального соустья с невозможно-
стью эндоскопической инсталляции мочеточникового проводника 
размером 0,014 дюйма (1 Fr) и дальнейшего проведения стента разме-
ром 3 Fr; 

• падение ренальной функции ниже 25–30% по данным статической 
нефросцинтиграфии, что в большинстве случаев, по данным различ-
ных авторов, требует применения этапного открытого отведения мочи 
(как правило, путем уретерокутанеостомии) для восстановления ре-
нальной функции [46, 53, 55]; 

• прочие виды хирургических вмешательств по поводу ПОМ (иные виды 
реимплантации, уретерокутанеостомия, нефростомия).
Хирургические методы лечения в исследовании представлены тремя 

типами оперативных вмешательств:
• трансуретральным эндоскопическим стентированием уретровези-

кального сегмента и мочеточника;
• антирефлюксной реимплантацией мочеточника по Cohen;
• трансуретральной БДВД с последующим стентированием уретровези-

кального сегмента.
Рассмотрен метод БДВД в сравнении с методами реимплантации 

и стентирования. Изучены условия применимости и ограничения к при-
менению БДВД.

Выполнен сравнительный анализ трех принципиально разных хирурги-
ческих методов коррекции ПОМ, включенных в исследование. Для рассма-
триваемых методов определен объединяющий принцип «хирургической 
окончательности». Применяя каждый из выбранных методов, при должной 
результативности вмешательства, представляется возможным достигнуть 
окончательного решения проблемы ПОМ без необходимости последующих 
дополнительных хирургических реконструкций.

Критериями эффективности выполненных вмешательств определены: 
• увеличение уровня DRF на 5% и более;
• уменьшение поперечного размера мочеточника и переднезаднего 

размера лоханки на 30% и более;
• уменьшение дефицита паренхимы (ИДП) на 50% и более. 

Для статистического анализа результатов исследования применены 
методы непараметрической статистики.

По итогам выполненных операций в каждой из групп рассматрива-
емых методов хирургического лечения проведен детальный анализ по-
лученных результатов с оценкой уровня эффективности по нескольким, 
в том числе и взаимосвязанным, показателям и в зависимости от возраста 
пациента.
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Выполнен также сравнительный, статистически верифицированный, ко-
личественный анализ полученных показателей с целью оценки эффективно-
сти методов реимплантации, стентирования и БДВД в возрастных подгруппах. 

В подгруппе пациентов первого года жизни максимальный (71%) уро-
вень эффективности показал метод БДВД. Стентирование оказалось эф-
фективным — на уровне 48%, а метод реимплантации продемонстрировал 
значимо низкий (33%) уровень эффективности.

В подгруппе пациентов 1–2 лет жизни максимально эффективным, 
с 97%-м уровнем положительных исходов, оказался метод реимплантации, 
в то время как метод БДВД продемонстрировал 69%-й уровень эффектив-
ности, а стентирование — 44%-й уровень положительных исходов.

В подгруппе пациентов 3–4 лет жизни метод реимплантации показал 
эффективность на уровне 97%, БДВД — на уровне 38%, стентирование — 
на уровне 29%. 

По полученным результатам предложен алгоритм выбора и примене-
ния рассматриваемых хирургических методов в зависимости от возраста 
пациента и установленного уровня эффективности каждого вида вмеша-
тельства.

Алгоритм, оптимизируя тактику хирургического лечения ПОМ, по дан-
ным нашего исследования, позволяет улучшить результаты хирургического 
лечения одностороннего ПОМ у детей первых 5 лет жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
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1. При определении показаний к хирургическому лечению односто-
роннего ПОМ у детей первых 5 лет жизни следует руководствоваться 
данными ультразвукового исследования и радионуклидного исследо-
вания (статическая нефросцинтиграфия с DMSA).

2. Критериями хирургического перехода полагать:
• падение ренальной функции на стороне поражения ниже 40% 

по данным сцинтиграфии;
• увеличение размеров лоханки более 15  мм с индексом дефицита 

паренхимы более 30%;
• увеличение размера мочеточника более 10 мм.

3. В качестве наиболее применимых для окончательной (одноэтапной) 
коррекции одностороннего ПОМ при условии снижения дифферен-
циальной ренальной функции не ниже 30% рассматривать хирургиче-
ские вмешательства:
• антирефлюксную реимплантацию;
• трансуретральное эндоскопическое стентирование;
• трансуретральную баллонную дилатацию высокого давления.

4. Руководствоваться настоящим алгоритмом при выборе метода хирур-
гического вмешательства: 
а) возраст пациента до одного года: рекомендуемый метод — БДВД, 

возможный метод  — стентирование, нерекомендуемый метод  — 
антирефлюксная реимплантация;

б) возраст пациента от 1 года до 3 лет: рекомендуемые методы  — 
антирефлюксная реимплантация, БДВД, возможные методы  — 
стентирование;

в) возраст пациента от 3 до 5 лет: рекомендуемый метод — антиреф-
люксная реимплантация, возможный метод — БДВД, нерекоменду-
емый метод — стентирование.

5. Оценивать эффективность выполненного хирургического вмешатель-
ства по критериям эффективности:

• подъем уровня сцинтиграфического показателя DRF на 5% и более 
от исходного;

Практические рекомендации 
для ведения детей с первичным 
обструктивным мегауретером
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• уменьшение сонографически регистрируемых размеров мочеточника 
и лоханки на 30% и более от исходного;

• уменьшение ИДП (УЗ-показатель) на 50% и более.
6. Осуществлять мониторинг послеоперационных результатов на протя-

жении длительного времени (от одного года и более) с применением 
ультразвуковых и радионуклидных методов. 

Практические рекомендации для ведения детей
с первичным обструктивным мегауретером
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